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Die Variationen im. Bau des Mesometrium 
und deren Einfluss auf die Entstehung von Menor- 
rhagien und von Fluor. 


Von 


Dr. A. Theilhaber und Dr. Anton Meier. 


(Hierzu Tafel I und II und 7 Curven im Text.) 


I. Kinischer Theil 
von Dr. Theilhaber. 


Unter den Kranken, die den Frauenarzt konsultiren, klagt ein 
recht beträchtlieher Procentsatz über starke Blutungen und ver- 
mehrten Ausfluss aus den Genitalien. Bei einem Theil dieser Fälle 
ist die Entstehung dieser Beschwerden leicht zu erklären. Handelt 
es sich z. B. um ein zerfallenes Carcinom der Portio, so wird 
kein Zweifel bestehen, dass hierin die Ursache der Metrorrhagien 
zu suchen ist; finden sich die bakteriologischen und klinischen 
Zeichen der gonorrhoischen Infektion, so nimmt jeder Arzt an, dass 
der Ausfluss aus dem Uterus bedingt ist durch eine von Gono- 
kokken bewirkte Entzündung der Uterusschleimhaut. In vielen 
Fällen jedoch ist der objektive Befund negativ, oder es ist eine 
katarrhalische Affection der Mucosa vorhanden, aber sie steht 
nicht im richtigen Verhältniss zu der Stärke der Beschwerden, oder 
auch die Beschwerden sind sehr verschieden, sie verschwinden 
manchmal spontan für eine Reihe von Wochen, um plötzlich wieder 
aufzutauchen und doch war in der ganzen Zeit, sowohl während 
des Bestehens als während des Fehlens des Ausflusses und der 
Blutungen, die Beschaffenheit der Schleimhaut des Uterus immer 
die gleiche gewesen. In der Mehrzahl dieser Fälle pflegen die 


meisten Aerzte nun — beim Fehlen von Tumoren — eine Ent- 
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zündung der Schleimhaut anzunehmen und dieselbe für das Auf- 
treten das Fluor oder der Menorrhagien verantwortlich zu machen. 

Ich meine, dass diese Auffassung für viele Fälle nicht richtig 
ist und dass vieles, was angeblich durch eine primäre Erkrankung 
der Mucosa verschuldet ist, in Wirklichkeit die Folge einer 
Störungim Mesometrium ist. Ich sage absichtlich Mesometrium, 
denn die allgemein gebrauchte Bezeichnung Myometrium scheint 
mir nicht glücklich gewählt. Das sogenannte Myometrium besteht 
ja häufig nur zum kleinen Theil aus Musculatur, zum weitaus 
grösseren Theil dagegen aus Bindegewebe. Es dürfte richtiger sein, 
die zwischen Endometrium und Perimetrium befindliche Schichte 
als Mesometrium zu bezeichnen. 

Die Zeit liegt noch nicht weit hinter uns, in der den Er- 
krankungen des Mesometriums grössere Aufmerksamkeit geschenkt 
wurde, als dies heute geschieht. Vor 40 Jahren erregte die Mo- 
nographie Scanzoni’s über „die chronische Metritis* grosses Auf- 
sehen. Scanzoni verstand bekanntlich unter Metritis die entzünd- 
lichen Erkrankungen des Mesometrium, zum Unterschied von 
den Franzosen, die unter „Metrite* gewöhnlich das verstehen, was 
die Deutschen Endometritis nennen. Scanzoni wies immer und 
immer wieder darauf hin, dass die chronische Metritis weitaus die 
häufigste Frauenkrankheit sei. Er unterschied, wie schon andere, 
namentlich französische Autoren (Duparcque, Lisfrane etc.), vor 
ihm, verschiedene Formen der chronischen Metritis, fasste dieselben 
jedoch als 2 Stadien auf: Im ersten Stadium der chronischen Me- 
tritis „Stadium der Infiltration“ findet sich Hyperämie und serös- 
blutige oder serös-faserstoflliche Infiltration des Gebärmuttergewebes, 
welches infolge dieser starken Durchfeuchtung weich, aufgelockert 
und verdickt erscheint; im 2. Stadium, dem „der Verdichtung oder 
Induration“ findet sich Anämie des Organs, Trockenheit, Derbheit, 
Härte des Gewebes, Verengerung des arteriellen und venösen Ge- 
fässsystems. Er sagt ferner, „acute Metritiden können einen 
chronischen Verlauf annehmen und dann entweder auf dem Stadium 
der Infiltration stehen bleiben oder nach dessen längerer oder kür- 
zerer Dauer in jenes der Induration übergehen, während die venösen 
länger anhaltenden Hyperämien seltener zu Induration führen, in 
welchen Fällen intercurrente Entzündungen, Exsudation und Gewebs- 
neubildungen der sich bildenden Induration wohl zu Grunde liegen 
können, aber keine conditio sine qua non sind.“ Die Anschauungen 
Scanzoni’s erfuhren nur von Wenigen Widerspruch, vor allem war 
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es Seifert und sein Schüler Säxinger (Prager Vierteljahrsschrift 
23. 1—4, 1866; 24. 1. 1867), die als wichtigste Ursache dieser 
von ihnen „chronischer Infarkt“ genannten Krankheit die Störung 
der puerperalen Involution des Uterus beschuldigten. Bald schloss 
sich die grosse Mehrzahl der Aerzte den Anschauungen Scan- 
zoni’s an. Etwa 2 Jahrzehnte hindurch herrschte die Scanzonische 
Lehre nahezu unumschränkt. Trotz der ausgezeichneten Mono- 
graphie, die Fritsch noch 1885 über die chronische Metritis 
schrieb (Deutsche Chirurgie von Billroth und Lücke, Lief. 56) 
nahm jedoch die Werthschätzung der Metritis in der neuesten Zeit 
immer mehr ab. Diese Geringschätzung der Veränderungen des 
Mesometriums war wohl hauptsächlich dadurch verursacht, dass die 
anatomischen Beschreibungen dieser Anomalien spärlich, ungenügend 
und einander widersprechend waren. Scanzoni hatte sich zu 
eigenen mikroskopischen Untersuchungen keine Zeit genommen. 
Die übrigen Autoren, die mikroskopisch über dieses Thema 
gearbeitet, hatten offenbar zu wenige und zu verschieden- 
artige Objecte für ihre Untersuchungen gewählt. Infolgedessen 
lautete die Beschreibung der mikroskopischen Befunde bei ver- 
schiedenen Autoren sehr verschieden. Finn (Centralbl. f. medic. 
Wissensch. 1868, S. 564) findet bei der chronischen Metritis die 
Muskelfasern vermehrt: „Die Zunahme des Volumens der Gebärmutter 
ist durch Hvperplasie der Muskelfasern bedingt und die Zunahme des 
Bindegewebes hat dabei nur einen geringen Einfluss“. Birch-Hirsch- 
feld (Lehrb. der patholog. Anatomie) und Klebs (Handb. der 
patholog. Anatomie) finden Vermehrung der Muskelelemente, ersterer 
daneben Bindegewebshyperplasie der Uteruswand. Viele Andere 
dagegen, z. B. Klob (patholog. Anatomie der weiblichen Sexual- 
organe), Kiwisch (klinische Vorträge 4. Aufl. I. S. 580), Virchow 
(Die krankhaften Geschwülste, 1863) sprechen von Hyperplasie und 
Verdichtung des interstitiellen Bindegewebes. Es fehlte so der 
chronischen Metritis eine anerkannte pathologisch-anatomische De- 
finition; andererseits hatte sich seit 2 Dezennien auf Olshausen’s 
neuerliche Empfehlung hin die Curette immer mehr eingebürgert. 
Man hatte gelernt, die gesunde und kranke Schleimhaut mittelst 
dieses Instruments aus dem Uterus herauszuholen. Häufig fanden 
sich in der excochleirten Mucosa Abweichungen vom Normalen. 
Es lag nun nahe, diese Veränderungen für alle Beschwerden ver- 
antwortlich zu machen, in ihnen das Primäre und Wesentliche des 


ganzen Krankheitsprocesses zu erblicken, die Veränderungen des 
1° 
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Mesometriums als secundär und nebensächlich anzusehen. Man 
neigte um so mehr zu dieser Auffassung, als ja auch infolge der 
Fortschritte der bakteriologischen Diagnostik es der Zeitrichtung 
entsprach, die „Infektion“ für eine grosse Anzahl von Krankheits- 
processen verantwortlich zu machen. Mit der Lehre von der In- 
fektion vertrug sich viel besser die Theorie von der Schleimhaut- 
veränderung als Ursache der ganzen Krankheit. So gewöhnte man 
sich immer mehr daran, die Erkrankungen des Mesometriums als 
secundär und nebensächlich anzusehen. Die Zahl der Kranken, die 
als an „chronischer Metritis“ leidend ins Krankenjournal eingetragen 
wurden, wurde von Jahr zu Jahr geringer, der Raum für das Krank- 
heitsbild „chronische Metritis* wurde in unseren Lehrbüchern immer 
kleiner und heute ist es soweit gekommen, dass in einzelnen der 
neuesten Lehrbücher die chronische Metritis als selbständiges 
Krankheitsbild vollständig verschwunden ist und alle „entzündlichen 
Erkrankungen des Uterusparenchyms* unter dem Sammelnamen 
„Endometritis chronica* oder „Metro-Endometritis chronica® in 
einem Kapitel abgehandelt werden. Ich glaube nicht, dass diese 
Aenderung einen Fortschritt bedeutet; ich meine nicht, dass das 
Verständniss für die Erkennung der Ursachen und für die Art der 
Behandlung hierbei gewonnen hat. Ich meine im Gegentheil, dass 
primäre Erkrankungen des Mesometriums sehr häufig vorkommen 
und dass in vielen Fällen die sogenannte Endometritis keine Ent- 
zündung ist, sondern dass .es sich nur um eine Ernährungsstörung 
handelt, die die Folge einer Stauung ist, die ihrerseits hervorgerufen 
wird durch Erkrankung des Mesometrium. 

Ich glaube, dass die Contractionen des Uterusmuskels eine 
wichtigeRolle spielen bei der Regulirung des Blutkreislaufes im Becken. 
Der Uterusmuskel contrahirt sich nicht bloss in der Schwanger- 
schaft und bei der Geburt, sondern während des ganzen Lebens. 
Seine Contractionen sind schwach und selten in der Kindheit und 
im Greisenalter, stärker in der Blüthezeit der Frau, sehr stark 
während der Menstruation. Diesen starken Contractionen verdanken 
es die meisten Frauen, dass die Blutung inter menstruationem oft 
stundenlang vollständig sistirt und mit Eintritt der Erschlaffung 
wieder auftritt. — Würde die Muskulatur des Uterus sich nicht 
von Zeit zu Zeit contrahiren, so müsste sie atrophiren und zu 
Grunde gehen. Stark gebrauchte Muskeln nehmen an Volumen 
und Kraft zu, wenig gebrauchte nehmen ab, nicht gebrauchte atro- 
phiren. Man kann die Contraction der Gebärmutter fühlen, wenn 
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man den Uterus längere Zeit palpirt, am deutlichsten gelingt dies 
natürlich beim schwangeren Uterus. 

In den Körpertheilen, in denen das venöse Blut seinen Rück- 
weg zum. Herzen, entgegen dem Gesetze der Schwere, zu nehmen 
gezwungen ist, sind die Contractionen der Muskeln sehr wichtig 
fir die Fernhaltung von Störungen in der Circulation: lassen wir 
unsere Beine viele Stunden lang bewegungslos herabhängen, so ent- 
steht Stauung in den Venen mit secundärem Oedem in der unteren 
Hälfte der Unterschenkel. Menschen, deren Beruf es mit sich bringt, 
dass sie viele Stunden des Tages stehen, disponiren zu varicöser 
Erweiterung der Unterschenkelvenen mit Oedemen daselbst, dagegen 
verursacht vieles Gehen keine venöse Störung in den Beinen. Ich 
glaube, dass die Contractionen des Uterus einen ähnlichen Einfluss 
auf die Circulation in den Beckenorganen haben, Verminderung der 
Contraction des Uterus wird ungünstig auf die Fortbewegung des 
Venenblutes im Becken wirken. Ganz besonders sind kräftige Zu- 
sammenziehungen der Muskulatur während der Menstruation noth- 
wendig, wo es sich darum handelt, die pralle Füllung des uterinen 
Grefässsystems, die in der prämenstruellen Zeit eingetreten war, 
wieder beseitigen zu helfen, die blutenden Gefässe durch Contrac- 
tion zum Verschluss zu bringen, ähnlich wie nach der Geburt 
Uteruscontractionen nothwendig sind, um die. Blutung zum Still- 
stand zu bringen. Ist die uterine Muskulatur hierzu nicht im 
Stande, so wird Verlängerung und Verstärkung der Menstruation 
die Folge sein, häufig auch Vermehrung der Secretion in der inter- 
menstruellen Zeit. Dauert die venöse Stase länger an, so wird 
Leberernährung des Organs mit consecutiver Hyperplasie seiner 
Gewebe die Folge sein, es kommt zu den Zuständen, die gewöhn- 
lich mit dem nicht ganz passenden Namen „Endometritis“ und „Me- 
tritis“ bezeichnet werden. Durch die Schwellung der Schleimhaut 
werden nun die Folgeerscheinungen der Stase noch weiter verschlimmert. 

Die vorhin angetihrten physiologischen Gesetze sind allerdings 
vorwiegend für die quergestreiften Muskeln studirt, doch nehmen 
die Physiologen an, dass die glatte Muskulatur ähnlichen Gesetzen 
unterliegt. So sagt Nasse in Hermann’s Handbuch der Physio- 
logie I. Band, 1. Theil, S. 340: ‘Von dem Stoffwechsel der glatten 
Muskeln weiss man gar nichts, es sind aber bei der offenbar sehr 
grossen Uebereinstimmung zwischen den organischen und willkür- 
lichen Muskeln im chemischen Bau und den Veränderungen bei der 
Erstarrang auch hier keine grösseren Abweichungen zu erwarten.... 
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Die übliche Trennung beider Muskelarten wird in der Physiologie 
mit der Zeit wegfallen können.“ 

Ich glaube demnach, dass die Circulation im Uterus den 
gleichen Gesetzen unterliegt, wie der Blutlauf in den Unterextre- 
mitäten. 

Meist geht die Entwickelung der Muskulatur des Uterus parallel 
der Entwickelung der daselbst befindlichen Gefässe: in der Kind- 
heit und im Greisenalter haben wir spärliche Muskulatur, aber 
auch enges Lumen der Blutgefässe. Während der Blüthezeit der 
Geschlechtsfunctionen der Frau beansprucht dagegen die meist vor- 
handene grössere Weite der Gefässe und die weit grössere Menge 
des zum Uterus strömenden Blutes auch starke Contractionen einer 
stark entwickelten Muskulatur. Fehlen diese, so kommt es zu 
Stauungen in den Venen und Lymphgefässen, in Folge überreich- 
licher Ernährung kommt es zu Hypersecretion (Fluor albus), all- 
mälig kann sich eine Hyperplasie der Gewebe des Uterus heraus- 
bilden (Hyperplasie des Mesometrium sowohl wie des Endometrium). 
Starke Contractionen während der Menses vermindern in der Regel 
die während derselben zur Ausscheidung gelangende Blutmenge; 
sind die Zusammenziehungen ungenügend, so kann es zu Menor- 
rhagien kommen, die ihrerseits mit der Zeit wieder verstärkt wer- 
den können durch den Umstand, dass die hyperplastisch gewordene 
Schleimhaut noch viel mehr zu starken Blutungen neigt. als die 
normale Mucosa. Auf Grund von klinischen Beobachtungen und 
der Besichtigung von Uteris bei Sectionen hatte ich folgende Curve 
entworfen, die die Stärke der Muskulatur in den verschiedenen 
Lebensaltern der Frau darstellt. Auf der Abscisse eines recht- 
winkligen Coordinatensystems ist das Alter, auf der zugehörigen 
Ordinate die Muskulatur in Procenten eingetragen: 


a == Zeit der 1. Menstruation. b = Tag der 1. Geburt. c = Tag der 
2. Geburt. d = Zeit der letzten Menstruation. 
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Im kindlichen Uterus besteht kaum !/, des Mesometrium aus 
Muskulatur. Dem entsprechend sind auch die Blutgefässe dünn 
und sghwach. Erst kurz vor dem Eintritt der Pubertät beginnen 
Muskel und Gefässe sich stark zu entwickeln; es dürfte jedoch 
mit dem Eintritt der ersten Periode der Höhepunkt der Entwick- 
lung von Gefässen und Muskulatur noch lange nicht erreicht sein, 
erst einige Jahre nach dem Eintreten derselben erreicht die Mus- 
kulatur ihre grösste Stärke, das gleiche gilt offenbar auch von den 
Gefässen; der Uterusmuskel erreicht also seine volle Entwicklung 
meist erst gegen das 20. Lebensjahr. Bei der gesunden Frau 
bleibt das Verhältniss von Muskulatur und Bindegewebe zunächst 
etwa 20 Jahre lang nahezu unverändert, vorausgesetzt, dass nicht 
Schwangerschaft eintritt. Die Muskulatur repräsentirt etwa 2/, des 
Mesometrium. Wenn eine Schwangerschaft eintritt, nimmt jedoch 
die Masse der Muskulatur bedeutend zu, um nach Ausstossung der 
Frucht etwas unter das frühere Niveau zu sinken. Nach jeder Ge- 
burt bleibt der Uterus etwas grösser als vorher, diese Vergrösserung 
ist offenbar hauptsächlich auf die Vermehrung des Bindegewebes 
zurückzuführen; letzteres ist wohl die Folge davon, dass das in 
der Schwangerschaft neugebildete Bindegewebe sich nicht so voll- 
ständig zurückbildet, wie die neugebildete Muskulatur; ein Theil 
des Bindegewebes besteht wohl auch aus Gefässen, die in solide 
Stränge umgewandelt sind. Dementsprechend ist die Gebärmutter- 
höhle bei Frauen, die geboren haben, meist weiter als bei Frauen, 
die nicht geboren haben. Nach Demange (Das Greisenalter, über- 
setzt von Spitzer) ist das mittlere Gewicht eines Uterus, der 
nicht geboren hat, 35—40 g, bei einer Frau, die geboren hat, 
60—70 g. Nach Gebhard (Pathol. Anatomie der Sexualorgane) 
wiegt das Organ bei Jungfrauen 40—50 g, bei Frauen, die geboren 
haben, 60—70 g. Dass an dieser Vergrösserung des Uterus nach 
Geburten vorwiegend die Zunahme des Bindegewebes Schuld trägt, 
ist auch die Ansicht von Fritsch (l. c. p. 314). Er fand, dass 
die Anzahl der Geburten in gewissem Verhältniss steht zur Grösse 
des Uterus und dass der Bindegewebsreichthum grösser ist bei 
Multiparis als bei Nulliparis. Entsprechend dem grösseren Binde- 
gewebsreichthum pflegt die Menge des Menstrualblutes nach Ge- 
burten zuzunehmen; auch pflegt die Kraft der Geburtswehen ab- 
zunehmen im Verhältniss zur Zahl der stattgehabten Geburten. 

Eine wesentliche Veränderung in der Zusammensetzung des 
Mesometrium tritt meist einige Jahre vor dem definitiven Ver- 
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schwinden der Menses ein; die Muskelfasern atrophiren, die Ge- 
fässe werden enger durch Arteritis obliterans, das Bindegewebe 
wird reichlicher; die Atrophie der Muskulatur, die Hyperplasie des 
Bindegewebes, die Verengerung zahlreicher Gefässe nehmen nun 
von Jahr zu Jahr zu; mit dem definitiven Verschwinden der Menses 
hat jedoch dieser Process noch lange nicht seinen Höhepunkt er- 
reicht. Noch nach dem Verschwinden der Menses nimmt die 
Atrophie von Jahr zu Jahr zu; etwa in den sechsziger Jahren ist 
die Muskulatur wieder ebenso spärlich wie beim Kinde, umgekehrt 
ist das Bindegewebe dann wieder ebenso reichlich wie beim Kinde, 
die Weite der Lumina der grossen Gefässe ist dann wieder unge- 
fähr wieder dieselbe, wie sie beim Kinde war, jedoch unterscheidet 
sich die Dicke der Gefässwandungen sehr wesentlich beim Kind 
und bei der Greisin, da bei letzterer die Arteriitis obliterans die 
Wandungen schr hochgradig verdickt hat. 

Soll die Circulation in den Uterusgefassen in normaler Weise 
von statten gehen, so muss ceteris paribus in der Regel die Stärke 
der Contraktionen des Uterusmuskels sich proportional verhalten 
der Weite der Blutgefässe: bei engen Gefässen (vor der Pubertät 
und nach dem Klimakterium) sind seltene und schwache Contrak- 
tionen genügend, das Venenblut zum Herzen zu treiben; ein dünner 
schlechtentwickelter Muskel genügt hier in der Regel der ihm ge- 
stellten Aufgabe. Anders wenn Spermaticae und Uterinae mächtig 
entwickelt sind, grosse Blutmengen in den Uterus schicken, wenn 
auch die prämenstruelle Congestion hinzukommt und hierdurch 
diese Blutmenge mächtig verstärkt wird; unter diesen Umständen 
muss natürlich der Uterusmuskel viel mächtiger entwickelt sein 
und viel stärker funktioniren, soll es nicht zu einer Stase 
kommen. 

Vermag der Uterusmuskel nicht den an ihn herantretenden 
Anforderungen zu genügen, so entsteht das Krankheitsbild, das am 
zweckmässigsten wohl mit dem Namen der Insufficientia uteri 
belegt wird. Natürlich geht auch hier, wie so oft, das Kranke 
ohne scharfe Grenze aus dem Normalen hervor, es kommen zweifel- 
los Uebergänge von der leichtesten, eben noch merkbaren Insufficienz 
bis zu den schwersten Schwächezuständen vor, aus denen monate- 
lang dauernde Menorrhagien resultiren. Auf Grund klinischer Be- 
obachtungen habe ich schon: vor längerer Zeit verschiedene Typen 
der Insufficienz des Uterus aufgestellt (siehe dieses Archiv B. 62 
H. 3) und zwar: 


im Bau des Mesometrium und deren Einfluss etc. 9 


1) Ereignet es sich nicht selten kurz nach der Pubertät, dass 
die Menstruation länger als normal dauert. Eins, zwei, drei und 
mehr Wochen blutet das Mädchen ununterbrochen fort, oft sehr 
stark; die Pausen zwischen den Menstruationen können dabei kürzer, 
aber auch viel länger als normal sein. Häufig, jedoch nicht immer, 
ist während der Menstruationspause vermehrter Fluor vorhanden. 
Andererseits kann auch Fluor ohne Menorrhagie vorhanden sein. 
Bei der Untersuchung findet man bei sehr jungen Mädchen 
regelmässig den Uterus klein und unentwickelt; bestehen 
dagegen die Menorrhagien schon viele Jahre lang, so findet man 
häufig den Uterus vergrössert und verdickt. Excochleationen 
fördern manchmal normale, manchmal hyperplastische Mucosa zu 
Tage. Diese Affection ist von den Franzosen unter dem Namen 
„Metrite des vierges“ beschrieben worden (Bouton de métrit. chez 
les vierges Th. d. Paris 1887); in Deutschland figuriren diese - 
Blutungen bei Einzelnen unter dem Namen „essentielle Blutungen“, 
häufig wurde auch eine zufällig dabei gefundene Variation der 
Lage des Uterus beschuldigt, anderemal wurden die hierbei 
zuweilen vorkommende Verdickung des Uterus als chronische 
Metritis bezeichnet, am häufigsten wurde in neuester Zeit als 
Ursache des Ausflusses und der Blutungen eine katarrhalische Ent- 
zindung der Mucosa angesehen. Meines Erachtens ist es von 
vornherein in hohem Grade unwahrscheinlich, dass, trotzdem keine 
Berührung der inneren Genitalien bei solch jungen Mädchen statt- 
gefunden hat, doch so häufig Entzündungen daselbst sich entwickeln 
sollen. Ich glaube der Grund dieser Blutungen ist meist darin zu 
suchen. dass die Entwicklung der Gefässe in ungleich .rascherem 
Tempo erfolgt, als die der Muskeln. Es handelt sich also kliniseh 
um eine Hypoplasia muscularis uteri. Für eine nicht seltene 
Ursache der frühzeitigen Entwickelung der Gefsäse halte ich die 
bei jungen Mädchen so ausserordentlich verbreitete Onanie. Be- 
günstigt wird ausserdem auch der reichliche Blutzufluss zum Uterus 
durch reichliche, scharf gewürzte Kost, durch üppige Lebensweise, 
reichlichen Fleischgenuss, durch Trinken von grösseren Mengen 
Kaffee, Thee, Alkohol u. s. w., also durch alle Umstände, die den 
allgemeinen Blutdruck steigern, ebenso wie durch die Veranlassungen, 
die locale Hyperaemie der Genitalien hervorrufen. Für die Schäd- 
lichkeit der üppigen Lebensweise spricht unter anderem auch der 
Umstand, dass in der Regel Städterinnen früher menstruiren als 
Madchen vom Lande. Bei der russischen Bevölkerung fand Weber 
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den frühesten Eintritt der Menstruation beim Adel, in der Mitte 
befinden sich die Mädchen aus dem Kaufmannsstande, am spätesten 
treten die Regeln ein bei den Bauernmädchen. Die Schädigung 
durch Reizmittel, die in Nahrung und Getränken enthalten sind, 
wird wohl meist wirken durch Steigerung des Blutdruckes. Es 
kann aber auch durch dieselben eine directe Schädigung der. Uterus- 
muskulatur zu Stande kommen. Namentlich wissen wir vom 
Alkohol, dass er auf das Bindegewebe z. B. in Nieren, Leber, 
Gefässwänden, Nervenfasern einwirkt und dasselbe zur Hyperplasie 
reizt. — 

Eine zweite Form der Uterusinsufficienz ist meines Erachtens 
bedingt durch Degenerationszustände des Uterusmuskels, 
durch Myodegeneratio uteri. Ausserordentlich häufig finden 
wir bei chlorotischen und anämischen jungen Mädchen Klagen über 
starken weissen Ausfluss. Die locale Untersuchung ergiebt absolut 
normale Verhältnisse, nicht selten ist auch der Uterus klein, dünn, 
schlaf. Aber auch Menorrhagien sind unter solchen Umständen 
nieht allzuselten. Häufig allerdings sind bei Chlorose die men- 
struellen Blutungen vermindert, können auch Monate lang gänzlich 
fehlen. Die Ursache der Verminderung der Blutungen liegt wohl 
in der durch die Anämie bedingten Herabsetzung des Blutdruckes. 
Die Menorrhagien und der Fluor bei Chlorotischen hingegen dürfte 
meines Erachtens auf Entartungszustände am Uterusmuskel zurück- 
zuführen sein. Bekanntlich pflegen ja anämische und chlorotische 
Zustände auch die Function des Herzens zu stören in Folge von 
durch sie veranlassten Veränderungen in der Textur des Herz- 
muskels. . Häufiger als während der Chlorose fand ich derartige 
Menorrhagien mit oder ohne Fluor nach Ablauf der Bleichsucht oft 
noch viele Jahre bestehen, bis ein Wochenbett oder eine zweck- 
entsprechende Therapie die Erkrankung beseitigte. Ich glaube, dass 
hier die Erkrankung des Uterusmuskels noch nicht ausgeheilt war, 
als der arterielle Blutdruck bereits wieder höher anstieg. Die erste 
prämenstruelle Congestion führte in Folge der Insufficienz des Uterus- 
muskels zu venöser Stase im Uterus mit consecutiver Hyperplasie 
der (rebärmutterschleimhaut, von da ab unterhielt dann die hyper- 
plastische Mucosa die Menorrhagien. In ähnlicher Weise wie bei 
der Bleichsucht erklärt sich meines Erachtens manche Form von 
abnormen Blutungen sowohl, als von Ausfluss, wie man sie so 
häufig bei Lungenphthise findet. Die Blutungen, die im Beginne 
von acuten Infectionskrankheiten, wie Typhus, Variola, Influenza auf- 
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treten, lassen verschiedene Erklärungsmöglichkeiten zu. 1. Handelt 
es sich manchmal um Endometritis haemorrhagica (Slaviansky); 
2. mag ab und zu auch hierbei eine Rolle spielen die Schädigung 
des Uterusmuskels durch Gifte. Es entwickeln sich ja bekanntlich 
in den mannigfaltigsten Parenchymen durch die Einwirkung von 
Infection entzündliche und degenerative Processe. 3. Für die 
häufigste Ursache dieser Blutungen halte ich das rasche Ansteigen 
des Blutdruckes, das ebenso gut Uterusblutungen hervorrufen kann 
(namentlich wenn die Zeit der prämenstruellen Congestion vor- 
handen ist), wie es so häufig Nasenbluten verursacht. Die Blutungen, 
die nach Ablauf ‚dieser Infectionskrankheiten zuweilen noch lange 
vorhanden sind, sind wohl zurückzuführen auf die Degeneration der 
Üterusmuskeln. 
Eine dritte, wohl die häufigste Form der Uterusinsufficienz ist 
bedingt durch Myofibrosis uteri. Sie ist eine regelmässige Er- 
scheinung des nahenden Endes der Geschlechtsfunctionen. Die 
‘ Fruchtbarkeit erlischt bekanntlich bei den meisteu Frauen lange 
vor dem Verschwinden der periodischen Blutausscheidungen aus 
dem Uterus, oft schon 6—10 Jahre vorher; es ist dies wohl in 
erster Linie auf regressive Veränderungen im Ovarialparenchym 
zurückzuführen. Aehnliche Rückbildungsprocesse beobachten wir 
häufig am Uterusmuskel schon eine Reihe von Jahren vor der de- 
finitiven Monopause. Es handelt sich hierbei um einen Alters- 
process, wie ihn sämmtliche Muskeln des Körpers durchmachen. 
Im Alter schwindet die Muskulatur, an ihre Stelle tritt Binde- 
gewebe. Am genauesten beschrieben ist dieser Process am Herzen 
in neuester Zeit namentlich von Dehio (Archiv für klin. Med. 
Bd. 62, H. 1). Die „Myofibrosis cordis“ pflegt allerdings 1 bis 
2 Jahrzehnte später zu beginnen als die Myofibrosis uteri, aber wir 
dürfen nicht vergessen, dass die inneren weiblichen Genitalien ja 
mit 50 Jahren schon „todt“ sind, d. h. durchschnittlich 1—3 Jahr- 
zehnte vor dem Herzen ihre Function einzustellen pflegen. Es ist also 
auch nicht auffallend, wenn die Altersveränderungen an den inneren 
Genitalien früher beginnen, als am Herzen. In der Regel bildet 
sich im vorgerückteren Alter die Weite der Gefässlumina in 
gleichem Tempo zurück, wie die Muskulatur; denn im höheren 
Alter findet eine Verlangsamung der Circulation statt. Dies wirkt 
begünstigend auf die Entstehung von Verdickungen der Gefässwände 
(s. die Untersuchungen von Traube und Thoma). Wenn nun 
diese Verlangsamung der Circulation ausbleibt in Folge von häufigen 
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psvchischen Erregungen, in Folge von Aufnahme von reizenden 
Speisen und Getränken, in Folge von Excessen in venere u. S. w., 
so wird auch die Verdickung und Verengerung der Gefässe in 
langsamerem Teınpo erfolgen, es bleiben dann die Getässe weiter, 
es kommt zu venöser Stase mit ihren Consecutiverscheinungen. 
Der Uterus wird häufig, aber nicht immer, dicker, breiter, grösser, 
in Folge von Oedemen ist er dabei zuweilen sehr weich, die Schleim- 
haut kann hyperplasiren, eine Erkrankungsform, die bekanntlich 
unter dem Namen Endometritis fungosa beschrieben wurde (siehe 
Theilhaber, Die Ursachen d. praeklimact. Blut. in diesem Arch. 
Bd. 62, H. 3). — Ab und zu sind auch die präklimakterischen 
Blutungen hereditär. Ich glaube, dass hier die frühzeitige Atrophie 
der Muskulatur es ist, die sich forterbt. 

Eine vierte Form der Insuffieienz des Uterus beobachten wir 
bei schweren acuten und subacuten Erkrankungen der 
Tuben und des Beckenperitoneum. Am Uterus gehen in 
solchen Fällen typische Veränderungen vor sich, so dass ich einem - 
solchen Uterus den Namen „Adnexuterus“ geben möchte. Sein 
Blutgehalt nimmt durch collaterale Hyperämie zu, das Parenchym 
wird ödematös, der Uterus ist sehr häufig grösser, breiter, dicker. 
Wenn eine menstruelle Blutung eintritt, so hält sie häufig länger 
an als normal, der Blutverlust ist ein weit reichlicherer. Nach Ab- 
lauf der entzündlichen Erkrankungen im Perimetrium kann am 
Uterus eine vollständige Restitutio ad integrum eintreten. Häufig 
wird auch der Uterus härter und etwas kleiner, die Menor- 
rhagien schwinden; dabei kann aber die Tubenerkrankung noch vor- 
handen sein, häufig hat sich dabei sogar ein Tubensack gebildet. 
Aber auch schon, wenn die Tubenerkrankung in das ehronische 
Stadium übertritt, lässt sehr häufig die Menorrhagie nach. Besteht 
eine Tubenerkrankung viele Jahre lang, so sind zuweilen die Menor- 
rhagien nur in der ersten Zeit vorhanden; später besteht noch ein 
ziemlich grosser Tubensack, aber die entzündlichen Erscheinungen 
im Perimetrium sind geringfügiger Natur und dementsprechend sind 
auch die Menorrhagien geringer oder ganz verschwunden. Bei 
Laparotomien wegen Adnexerkrankung habe ich häufig Gelegenheit 
gehabt, mich durch Autopsie von der Vergrösserung, Schlaffheit 
und von der Consistenzveränderung des Uterus zu überzeugen und 
konnte diese Verhältnisse des Oefteren meinen Assistenten de- 
monstriren. 

In die gleiche Kategorie des „Adnexuterus“ fallen häufig 
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die Menorrhagien bei Tubenmolen: die Frucht ist in das Peritoneum 
ausgestossen worden, Eihautreste sind zurückgeblieben, im Becken 
besteht subacute Peritonitis, an der auch die Serosa des Uterus 
theilnimmt. So lange diese Entzündung besteht, pflegen auch die 
Blutungen nicht nachzulassen. Dass diese Blutungen nicht etwa 
dadurch bedingt sind, dass das Blut aus der secundären Hämato- 
cele in den Uterus zurückfliesst, lässt sich häufig dadurch nach- 
weisen, dass wir bei Laparotomien das abdominale Ende der Tube 
frei von Blut finden und dadurch, dass das mediale Ende der Tube 
vollständig abgeschlossen ist durch die Tubenmole; andererseits 
habe ich zu wiederholten Malen bei Laparotomien mich von der 
Verdickung, Verbreiterung, Erweichung und Schlaffheit der Uteri 
überzeugt — mehrere Wochen, nachdem der Abortus tubarius er- 
folgt war, wo also nicht die Veränderungen eines „puerperalen“ 
Uterus vorliegen konnten. 

5. Die Insufficienz des Uterus ist auch sehr häufig die Ur- 
sache der Blutungen beim Uterus myomatosus. Allerdings 
finden wir hier nicht selten Hyperämie und Verdickung der Mucosa, 
dieselbe ist jedoch nach meiner Auffassung meist secundär, Folge 
der venösen Stauung. Aber ab und zu ist diese Endometritis nicht 
durch myogene Stauung bedingt, vor Allem dann, wenn ein Myom 
submucös geworden ist — dann sehen wir regelmässig die Hyper- 
ämie und Schwellung am stärksten an den Stellen der Schleim- 
haut, an denen das Myom hervorragt, ein Zeichen, dass das Myom 
hier wie ein Fremdkörper reizend wirkt und dass dieser Reiz die 
Entzündung der Schleimhaut hervorgerufen hat. Nichtsdestoweniger 
dürfte wohl auch beim submucösen Myom sehr häufig eine Insuffi- 
cienz des Uterus die Blutungen in der Hauptsache veranlassen. 
Bei der Untersuchung solcher Uteri findet sich zwar häufig Hyper- 
trophie der Muskulatur, namentlich in der Wand, in der das Myom 
sitzt — Arbeitshypertrophie, wie ich es auffasse, der Uterus ist 
bestrebt, den Fremdkörper zu eliminiren —; aber trotz dieser 
Hypertrophie besteht Insufficienz des Muskels — wieder ein Zeichen, 
dass die Sufficienz und Insufficienz des Uterusmuskels sich nicht 
immer deckt mit guter oder schlechter Entwickelung des Muskels. 
Es kann ein schlechter Muskel seiner Aufgabe, das Venenblut fort- 
zupumpen, völlig genügen. Dann wenn wenig Blut im Uterus vor- 
handen ist, z. B. bei einer alten Frau; umgekehrt kann ein sehr 
gut entwickelter Muskel dieser Arbeit nicht gewachsen sein, wenn 
2. B. sehr viel Blut vorhanden ist, wie bei einer Wöchnerin, oder 
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wenn ein Hinderniss für die Zusammenziehung vorhanden ist, wie 
beim Zurückbleiben eines placentaren Restes oder beim Vorhanden- 
sein eines Fremdkörpers im Uterus oder eines submucösen Myons, 
was dann eine ähnliche klinische Bedentung hat wie ein Placentarrest. 

Auch bei den interstitiellen Myomen ist meines Erachtens sehr 
häufig eine Insufficienz die Ursache der Blutungen, dafür spricht 
unter anderem folgender Umstand. Sehr häufig ist es, dass Frauen 
ihre Myome jahrelang ohne abnorme Blutungen mit sich herum- 
tragen. Kommen diese Frauen in die vierziger Jahre, namentlich 
in die zweite Hälfte derselben, so stellen sich nicht selten bei 
ihnen abnorme Blutungen ein, auch wenn die Tumoren nicht sub- 
mucös geworden sind. Ich glaube, dass nun sich die oben ge- 
schilderte „Myofibrosis praeclimacterica* bemerkbar macht, wie ja 
auch bei Herzklappenfehlern die Compensation durch die hyper- 
trophische Muskulatur so häufig nachlässt, wenn die Herzkranken 
in die fünfziger Jahre kommen. Beim Uterus myomatosus führt 
die Myofibrosis um so leichter zu starken Blutungen, als a) der 
arterielle Blutzufluss zum Uterus sehr stark ist, da das Myom sehr 
viel Ernährungsmaterial braucht, b) die Wand, in der das Myom 
sitzt, an und für sich zum grossen Theil unfähig ist, sich zu con- 
trahiren; es wirkt also hier das Myom ungefähr wie eine Schwiele 
in der Herzmuskulatur. Es kommt nun zur venösen Stase. Die 
Folge hiervon ist die „Endometritis hyperplastica“, die allerdings 
dazu beiträgt, die Blutungen noch zu verstärken. Eine weitere 
Folge ist sehr häufig das ungewöhnlich rasche Wachsen vieler 
Myome in der präclimacterischen Zeit, das ich als Folge der 
venösen Stase, veranlasst durch die Muskelinsufficienz, betrachte. 

Zu den primären Erkrankungen des Mesometriums ist ferner 
noch zu rechnen: 

6) Die Subinvolutio uteri. Es handelt sich hier zunächst 
um zu schwache Contractionen der Uterusmuskulatur, die Folge 
ist mangelhafte Rückbildung der Gefässe, secundär können sich 
dann allmälig noch die Symptome der venösen Stase herausbilden. 
In den ersten Tagen post puerperium sind ja solche Uteri oft 
grösser als normale, theilweise deshalb, weil der durch die zurück- 
haltenen Coagula ausgedehnte Uterus sich nicht genügend contra- 
hiren kann, in der darauffolgenden Zeit ist meist die Grösse des 
Uterus nicht wesentlich abweichend von dem dieser Zeit entsprechen- 
den normalen Typus. Nach einer Reihe von Monaten bildet sich 
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jedoch eine secundäre Hyperplasie des Organs in Folge der 
Stauung heraus, dann wird der Uterus grösser und dicker. — 

Um den Bau des Mesometriums genau kennen zu lernen, habe 
ich meinen Assistenten Dr. Anton Meier veranlasst, eine grössere 
Anzahl von Uteris mikroskopisch zu untersuchen. Herr Dr. Meier 
hat im Ganzen 61 Uteri geschnitten. Ein Theil der Uteri war 
von mir durch Operationen gewonnen worden, einen anderen Theil 
verdanke ich der Güte der Herren Obermedicinalrath Dr. Bollinger, 
Privatdozent Dr. Amann und Dr. Krecke. Ihnen Allen spreche 
ich an dieser Stelle für ihre Liebenswürdigkeit den besten Dank aus. 


II. Der Bau des Mesometrium 


von Dr. Auton Meier. 


Veranlasst durch Herrn Dr. 'Theilhaber versuchte ich durch 
mikroskopische Untersuchungen die Variationen des Baues des 
Mesometrium in den verschiedenen Phasen des Lebens der Frau 
festzustellen und zu untersuchen, ob und welchen Einfluss die Ab- 
weichunger der Structur auf die Entstehung von Menorrhagien, 
Fluor ete. haben. Es gelang mir bis heute mich in den Besitz 
von 61 Uteris zu setzen. (Gerne hätte ich die Untersuchungen noch 
auf eine grössere Zahl von Uteris ausgedehnt, allein aus äusseren 
Gründen musste ich München verlassen und damit war für die 
nächsten Jahre eine Fortsetzung meiner Untersuchungen ausge- 
schlossen. Mein Nachfolger wird voraussichtlich die von mir in 
Folge von Mangel an Material offen gelassenen Lücken ausfüllen. 

Die Fragen, die bei dieser Forschung zu berücksichtigen sind, 
habe ich in Folgendem zusammengefasst: 

1) Welches ist das gegenseitige normale Verhältniss zwischen 
Muskulatur und Bindegewebe des Mesometrium in den verschiedenen 
Altersstufen des Weibes? 

2) Wie verhalten sich Muskulatur, Bindegewebe und Gefässe 
des Mesometrium beim graviden Uterus? 

3) Wie verhalten sich Muskulatur, Bindegewebe, Gefässe des 
Mesometrium und wie die Mucosa uteri bei den sog. essentiellen 
Blutungen ? 
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4) Wie verhalten sich Muskulatur, Bindegewebe und Gefässe 

des Mesometrium bei: 
a. Myomen 
b. Carcinomen 
c. Adnextumoren ? 

5) Wie verhalten sich Muskulatur und Bindegewebe des Meso- 
metrium bei consumirenden Erkrankungen z. B. Phthisis pulmonum, 
Typhus abdominalis? 

6) Welche Veränderungen erleidet die Wandung der Uterus- 
gefässe im höheren Lebensalter (physiologische und pathologische 
(Atheromatose), welche Veränderungen durch viele Schwanger- 
schaften und Geburten? 

Diese sämmtlichen Fragen habe ich bei meinen Untersuchungen 
berücksichtigt, soweit dies überhaupt bei dem mir zur Verfügung 
stehenden Material möglich war. Die Untersuchungen selbst wurden, 
wie nachstehend geschildert, ausgeführt. 

Die zur Untersuchung verwendeten Uterusstückchen, ungefähr 
von der Grösse 1—2 ccm stammen znm grösseren Theil aus 
Leichenuteris, 12—24 Stunden post mortem entnommen. Das 
Probestückchen setzt durch die ganze Dicke der Gebärmutterwand 
und enthält meist auch noch Utcrusschleimhaut. Bei sämmtlichen 
Präparaten ist das Stückchen aus der vorderen Uteruswand und 
zwar aus dem fundalwärts gelegenen Drittel derselben excidirt. 
Ungefähr 18 Präparate stammen von Uteris, die aus irgend welchem 
Grunde exstirpirt worden waren. Die Härtung geschah in Formalin, 
2--6 Tage dauernd, darauf wanderte das Probestückchen auf 
24 Stunden in 96 pCt. und von da auf 1—2 Tage in absoluten 
Alkohol. Sodann kam es auf 1 —3 Tage in ein Gemisch von Al- 
kohol absolutus und Aether sulfuricus zu gleichen Theilen und von 
diesem Gemisch in Celloidinlösungen. Celloidinlösung I bestand in 
1/, concentr. Celloidinlésung und 2/, Alkohol-Aether. Celloidin- 
lösung Il aus ?/, concentr. Celloidinlösung und !/; Alkohol-Aether. 
Celloidinldsung III war concentrirte. In jeder dieser Lösungen 
verweilte das Stückchen ungefähr zwei Tage. Aus Lösung III 
wurde es sodann mit Celloidin auf Kork aufgeklebt, und wenn die 
Masse ziemlich erstarrt war, in 80 pCt. Alkohol gehärtet. Die 
mit dem Mikrotom hergestellten Dünnschnitte hatten eine Dicke 
von 10—15 u. Es sei hier gleich bemerkt, dass die sehr binde- 
gewebsreichen Uteri wegen ihrer ganz bedeutenden Härte äusserst 
schwer zu schneiden sind; etwas erleichtert wird das Schneiden 


des Uterus, 


im Bau des Mesometrium und deren Einfluss etc. 17 


dadurch, dass man die Probestückchen statt in Formalin in 5—6 pCt. 
Salpetersäure härtet. Die Färbung der Schnitte wurde in der sog. 
Hansen’schen Lösung, die in der Weise Doppelfärbung liefert, 
dass das Bindegewebe intensiv roth (karminroth), alles übrige gelb 
mit einem Stich in das Grünliche wird, bewerkstelligt. 

Die Stammlösung wird nach Hansen bereitet, indem man zu 
100 com kalter, wässeriger gesättigter Pikrinsäurelösung 5 ccm 
einer 2proc. wässerigen Säurefuchsinlösung hinzufügt. Die Lösung 
ist dunkel aufzubewahren. 

Zu 3 ccm dieser Lösung fügt man !/, Tropfen 2proc. Essig- 
säure; darin verweilen die Schnitte 2 Minuten bis zu 20 Minuten, 
selbst ohne Schädigung bis zu 24 Stunden. Daraus entnommen 
werden die Schnitte mit Fliesspapier abgetrocknet, 2—4 Sekunden 
in 6 ccm destillirttem Wasser, dem 4 Tropfen der Farblösung zu- 
gesetzt sind, abgespült, wieder mit Fliesspapier getrocknet, und 
dann 2 Minuten in 5 ccm 96 proc. Alkohol unter häufigem Hin- 
und Herschwenken gelassen. Dann Eintragen in absoluten Alkohol 
3—5 Minuten, event. den Alkohol einmal erneuern, von da in 
Xylol oder Toluol einige Minuten und dann Einbetten in Kanada- 
balsam. 

Eine Vorfärbung mit Haematoxylin oder Karmin, wodurch 
die Kerne sichtbar gemacht werden, ist möglich. 

Da diese specifische Färbung manchmal bei schon etwas 
macerirten Präparaten im Stiche lässt, bezw. fehlerhafte Färbung 
ergiebt, ferner um den Bau der Gefässwandungen besser studiren 
zu können, wurde zu jedem Präparate noch ein Controlpräparat, 
nur mit Haemalaun in der gewöhnlichen Weise gefärbt, angefertigt. 
So konnte man beide Schnitte unter zwei neben einander aufge- 
stellte Mikroskope eingelegt, sehr schön vergleichen. 

Beim Studium der angefertigten Präparate wurde zunächst 
schätzungsweise das gegenseitige Mengeverhältniss der Muskulatur 
und des Bindegewebes in der Ausdehnung des ganzen Schnittes 
festgestellt und in Procenten ausgedrückt, so dass die Angabe 
z. B. 45 pCt. Muskulatur 55 pCt. Bindegewebe voraussetzen lässt. 
Fast sämmtliche Präparate schätzte ich im Lauf des Monats Juni 
in dieser Weise ab, im August, also mindestens 11/, Monate später, 
schätzte ich sie ganz unabhängig und unbeeinflusst durch die erste 
Schätzung, ein zweites Mal und um dieselbe Zeit liess ich sie auch 
durch einen befreundeten Herrn Collegen, der darin ziemliche 


Lebung hatte, wiederum völlig unbeeinflusst durch mich, abschätzen. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.66. H. 1. 2 
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Endlich wurden noch Stichproben aus der Sammlung entnommen 
und von uns geschätzt, sämmtliche so gefundene Zahlen notirt und 
verglichen; die Differenzen betrugen bei all diesen Schätzungen 
selten mehr als 5 pCt.; 10 pCt. wurden fast nie überschritten und 
die Durchschnittszahlen können daher mit ziemlichem Rechte An- 
spruch auf den Werth der Objektivität machen. 

Das Verfahren bei der Schätzung war folgendes: Bei einem 
gut gelungenen Präparat wurde durch Taxirung nach dem Augen- 
maasse die Menge des roth gefärbten Bindegewebes nach Procenten 
bestimmt und daraus durch Subtraktion von 100 die relative Menge 
der Muskulatur berechnet. Dieses Vergleichspräparat kam unter 
das eine, das zu untersuchende Präparat unter ein zweites neben- 
anstehendes Mikroskop, so dass die Vergleichung ungemein leicht 
war. Beide Mikroskope hatten natürlich dieselbe Vergrösserung 
(gewöhnlich 105fach, ab und zu 270fach). Die durch Stichwahl 
entnommenen Präparate wurden ohne Vergleichung mit einem zweiten 
Präparate taxirt. 

Ausser der Bestimmung der relativen Menge von Muskulatur 
und Bindegewebe wurde die Anordnung des Bindegewebes berück- 
sichtigt. 

Es liessen sich so 8, in beigegebener Abbildung No. 1 durch 
Schemata veranschaulichte Grundtypen aufstellen: 

I. Grosse Muskelfelder, schmale Bindegewebssepten, zartes, 
weites Maschenwerk in den Feldern. 

II. Mittelgrosse Muskelfelder, breite, derbe Bindegewebs- 
septen, grobes, weites Maschenwerk in den Feldern. 

IH. Undeutliche, mittelgr. Muskelfelder, zartes, gekräuseltes 
Bindegewebe und zartes, enges Maschenwerk. 

IV. Deutlicbe mittelgrosse und kleine Muskelfelder, schmale 
Bindegewebssepten, sehr feines, zierliches, enges 
Maschenwerk. 

V. Sehr kleine Felder, mässig breite Bindegewebssepten, 
sehr enges, grobes Maschenwerk in den Feldern. 

VI. Grosse, deutliche Felder, breite Bindegewebssepten, 
weiteres, grobes Maschenwerk in den Feldern. 

VII. Grosse — mittelgrosse — kl@ine unregelmässige mehr 
rundliche Felder, breite gekräuselte Bindegewebssepten, 
fast gar kein Maschenwerk in den Feldern. 

VII. Undeutliche, sehr variable Felder, meist ein Gewirre 
sehr zarter Bindegewebsfasern, regellos. 
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Es liessen sich bei der ungeheuren Mannigfaltigkeit der Bilder 
diese Typen ja leicht verdoppeln und verdreifachen, denn fast jedes. 
Präparat hat wieder andere Eigenthümlichkeiten. 

An den mit Haemalaun gefärbten Präparaten wurde auf 
zwei Dinge das Hauptaugenmerk gerichtet: Auf die Verdickung der 
Gefässmedia und Intima und auf eine eventuelle Verschmälerung 
der Muskelfasern. Da, wo das mikroskopische Präparat Uterus- 
mucosa aufweist, wurde deren Dicke und Reichthom an Drüsen, 
bezw. Grösse und Bau der Drüsenschläuche untersucht. Diese 
mikroskopischen Befunde im Zusammenhalt mit den aus den 
Krankengeschichten, die uns von den betreffenden klinischen Insti- 
tuten in liebenswürdigster Weise zur Verfügung gestellt wurden, 
die jedoch leider manchmal für diese Untersuchung empfindliche 
Lücken aufwiesen, entnommenen Daten, wie Lebensalter, Geburten, 
letzte Entbindung, menstruelle Verhältnisse und andere Blutungen, 
Genital- und sonstige Erkrankungen sowie Todesursachen bildeten 
für uns die Grundlage für die später aufgeführten Schluss- 
folgerungen. 

Eines sei noch erwähnt, bevor ich an die Beschreibung meiner 
Präparate gehe. Als ich mich in der Literatur nach einer genauen 
Beschreibung und Abbildung der histologischen Beschaffenheit eines 
als normal zu betrachtenden Uterus (und auch hier müssen Grenzen 
existiren, die physiologische und pathologische Struktur trennen, 
wenn auch diese Grenzen naturgemäss keine scharfen sein können 
und zahlreichen Uebergangsformen Platz lassen müssen) umsah, 
war nichts, was den Ansprüchen auch nur entfernt genügt hätte, 
zu finden. Auch diesbezügliche Umfragen, die wir hielten, blieben 
resultatlos. Uteri aber, die von Individuen entsprechenden Alters 
und ohne jegliche pathologische Erscheinungen von Seiten der Geni- 
talien herstammten und aus denen man den Typus des normalen 
Üterus hätte construiren können, gelangten nicht in unseren Besitz; 
die Frage nach der histologischen Beschaffenheit des normalen 
Üterus ist für uns daher immer noch keine absolut sicher beant- 
wortete, wenn auch unser Material eine Anzahl von Anhaltspunkten 
dafür lieferte, wie wir uns denselben vorzustellen haben. 

Hier mögen nun die Beschreibungen der von mir untersuchten 
Üteruspräparate, sowie die wissenswerthen Daten aus den Kranken- 
journalen Platz finden. Für die Reihenfolge war das Alter der 


Patientinnen bestimmend. 
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1. Kind, 5 Monate alt, Muskulatur auf 20, 25, 30 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 25 pCt. Drüsen der Uterusschleimhaut gut entwickelt. 
Bindegewebe am stärksten entwickelt in einer ungefähr !/, der Uterus- 
dicke ausmachenden Zone, in der Mitte zwischen Mucosa und Serosa 
gelegen; zwischen dieser Zone und der Serosa ist die Muskulatur am 
reichlichsten, ebenfalls 1/, der Uterusdicke ausmachend. Bilutgefässe, 
und von diesen wiederum die Venen besonders reichlich in der serosa- 
wärts gelegenen Muskelpartie, spärlich in der Bindegewebszone und 
noch spärlicher in der Schleimhaut vorhanden. Die Venen mit Blut 
gefüllt, die Arterien leer. 

2. Kind, 9 Monate alt, Muskulatur auf 25, 30, 30 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 28 pCt., im übrigen dasselbe Bild wie bei Präparat No. 1. 

3. Kind, 10 Monate, Muskulatur auf 20, 20, 35 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 25 pCt. Schleimhautdrüsen besser entwickelt, wie in den 
zwei vorausgehenden Präparaten, sonst ganz ähnliches Bild. 

4. Kind, 1 Jahr alt, Muskulatur auf 30, 25, 30 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 28 pCt. Die Muskulatur macht schon kräftigeren Eindruck, 
die Muskelfelder sind deutlicher ausgeprägt, auch die unter der Mucosa 
gelegene Muskulatur reichlicher, sonst ähnliches Fräparat wie die 
vorigen. 

5. Kind, 11/, Jahre alt, Muskulatur auf 25, 25, 35 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 28 pCt., ähnlich wie No. 4, nur ist die unter der Mucosa 
gelegene Muskulatur weniger reichlich entwickelt. 

6. Kind, 31/, Jahre alt, Muskulatur auf 20, 20, 25 pCt. geschitzt, 
Mittelwerth 22 pCt., in diesem Präparat ist das Bindegewebe - ‘wieder 
reichlicher als in den vorigen, die Schleimbautdriisen sehr gut ent- 
wickelt, im übrigen ähnlich den bisher beschriebenen Präparaten. 

re Kind, 4 Jahre alt, Muskulatur auf 25, 35, 30 pCt. geschatzt, 
Mittelwerth 30 pCt., sehr ähnlich Präparat No. 4, nur augenscheinlich 
reichlichere Muskulatur. 

8. Kind, 8 Jahre alt, Muskulatur auf 20, 25. 20 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 22 pÜt. Muskulatur auffallend schlecht entwickelt, sehr 
reichliches Bindegewebe. Das Kind ging an Phthisis pulmon. zu Grunde, 
war selır abgemagert. 

9. Kind, 10 Jahre alt, Muskulatur auf 25, 30, 30 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 28 pCt. Schleimhautdriisen wenig entwickelt, sonst den 
vorigen Präparaten ähnlich. | 

10. Kind, 11 Jahre alt, Muskulatur auf 30, 35, 30 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 32 pCt. Muskulatur stellenweise recht gut entwickelt, 
Drüsen dagegen weniger gut. Im Uebrigen ohne Besonderheit. 

11. Mädchen, 19 Jahre alt, virgo. Muskulatur auf 55, 60, 65 pCt. 
geschätzt, Mittelwerth 60 pCt. Muskulatur recht gut entwickelt; der 
Bau des Mesometriums, von der Serosa gegen die Mucosa ist folgender: 
direkt unter der Serosa eine 0,25 mm dicke Schicht paralleler circu- 
lärer Muskelfasern, durch gleichviel Bindegewebsfasern, ebenfalls parallel, 
durchsetzt. Darauf folgend eine 0,5 mm starke Schicht longitudinaler 
Muskelfasern, im Präparate quer getroffen und daher Muskelfelder auf- 
weisend; die Muskelfelder sind klein, durch zahlreiche circulär an- 
geordnete Bindegewebsstränge durchsetzt. Stärkere Bindegewebsstränge 
schliessen wiederum eine grössere Anzahl solcher Muskelfelder zu einem 
mächtigeren Muskelfelde zusammen. Hierauf folgt wieder eine 0,8 mm 
breite Schicht circulärer paralleler Muskel- und Bindegewebsfasern, die 
Muskulatur das Bindegewebe an Menge ungefähr um die Hälfte über- 


im Bau des Mesometrium und deren Einfluss etc. 21 


wiegend, und dann eine 0,5—0,8 mm breite Schicht, theils parallel, 
theils schräg, nach der Mucosa zu aber auch schon stellenweise quer 
getroffener Muskel- und Bindegewebsfibrillen; hier wiegt das Binde- 
gewebe wieder über die Muskulatur vor. Letztgenannte beiden Lagen 
enthalten die meisten und grössten Blutgefässe. Endlich direkt unter 
der Mucosa findet sich eine fast 1 mm breite Zone, die longitudinale, 
also quer getroffene und daher im Präparat Felder zeigende Muskulatur 
aufweist; diese Muskelfelder sind gross, die bindegewebigen Septen 
zwischen denselben schmal. Die Muskulatur dieses Stratum mucosum 
verhält sich schätzungsweise zum Bindegewebe wie 85:15. Den Ab- 
schluss nach innen bildet die reichliche aber nicht hypertrophische 
Drüsenschläuche enthaltende Mucosa. (Vergl. Abbildung 1.) Ana- 
mnestisch wissen wir von diesem Mädchen, dass sich die ersten Regeln 
im 14. Lebensjahre einstellten, alle 14 Tage wiederkehrten und mit 
Krämpfen verbunden waren. Todesursache tuberkulöse Pleuritis. Dieser 
Uterus kommt dem als Typus eines normalen Uterus gedachten in seinem 
histologischen Bau wohl am nächsten. Blutgefässe ohne Besonderheit 
(siehe Bild II). 

12. Mädchen, 19 Jahre alt, virgo. Muskulatur auf 60, 65, 70 pCt. 
geschätzt, Mittelwerth 65 pCt. Im Ganzen ähnliches Bild wie das vorige 
Präparat (No. 11); nur sind die Bindegewebssepten etwas mächtiger. 
Anordnung der Muskulatur annähernd nach Typus VII. Die ersten 
Menses stellten sich mit 16 Jahren ein, waren spärlich und unregel- 
mässig, fehlen seit 1 Jahr. Aorten- und Mitralinsufficienz. 

13. Mädchen, 20 Jahre alt, hat einmal und zwar 15 Tage ante 
mortem geboren. Muskulatur auf 65, 75, 75 pCt. (Stichprobe 65, 70 pCt.) 
geschätzt, Mittelwerth 70 pCt. Bindegewebssepten zwischen den grossen 
Muskelfeldern sowie perivaskuläres Bindegewebe mächtig entwickelt, 
Anordnung der Muskulatur eine Verquickung von Typus I. und II. bil- 
dend. Gefässwandungen, besonders die Media, verdickt. Mit 13 Jahren 
erste Menses, 3—4 wöchentlich, von mässiger Stärke. Todesursache: 
Peritonitis. 

14. Mädchen, 21 Jahre alt, virgo. Muskulatur auf 65, 60 pCt. 
geschätzt, Mittelwerth 62 pCt. Anordnung der Muskulatur annähernd 
nach Typus Il. und V. Stark entwickeltes perivasculäres Bindegewebe, 
ebenso reichliches Bindegewebe in der Gefässmedia. Drüsen der Mu- 
cosa erscheinen etwas schmal und spärlich, manche korkzieherartig ge- 
schlängelt. Der Uterus, der sehr klein war, wurde wegen doppelseitiger 
(varialsarkome abdominal exstirpirt. Angaben über Menses fehlen. 

15. Mädchen, 21 Jahre alt, virgo. Muskulatur auf 70, 65, 70 pCt. 
geschätzt, Mittelwerth 68 pCt. Gut entwickelte Muskulatur mit schmalen 
Bindegewebssepten zwischen den Muskelfeldern, Typus VII. und IV. 
Perivasculäres Bindegewebe spärlich. Gefässe ohne Besonderheit. Schleim- 
haut ziemlich dick und Drüsen reichlich. Menses, die bisher regel- 
mässig waren, cessirten seit 2 Monaten, seit 8 Tagen profuse Blutungen. 
Tod unter den Erscheinungen der Septicaemie, im rechten Ovarium ein 
frisches Corpus luteum. Verdacht auf Abortus. 

16. Patientin von 21 Jahren, hat zwei Mal geboren, das letzte Mal 
9 Tage ante mortem. Tod durch Sepsis puerperalis. Muskulatur auf 
65, 55, 55 pCt. geschätzt, Mittelwerth 58 pCt. Bindegewebe reichlich 
um und in den ziemlich grossen Muskelfeldern enthalten, ungefähr An- 
ordnung nach Typus I. und VI. In der Umgebung der Gefässe klein- 
zellige Infiltrate. 
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17. Patientin, 22 Jahre alt, starb im Puerperium. Muskulatur auf 
85, 75, 70 pCt. geschätzt, Mittelwerth 77 pCt. Das Präparat weist die 
für den puerperalen bezw. graviden Uterus charakteristischen grossen 
Muskelfelder auf, die Bindegewebssepten zwischen den Muskelfeldern 
sind schmal wie bei Typus I., das Bindegewebe in den Feldern bildet 
ein dichtes Maschenwerk, ähnlich Typus VI, nur etwas zarter. Peri- 
vasculäres Bindegewebe reichlich, Gefässwandungen nicht merklich ver- 
dickt. Anamnestische Angaben über Menses etc. etc. fehlen. 

18. Patientin, 23 Jahre alt. hat vor Kurzem geboren und zwar zum 
ersten Mal. Muskulatur auf 80, 65, 60 pCt. geschätzt, Mittelwerth 64 pCt. 
Aebnliches Präparat wie No. 17, nur sind die Muskelfelder bedeutend 
kleiner und das Bindegewebe ist allenthalben reichlicher. Die Gefäss- 
wandungen sind in ihrer Muscularis eher dünn zu nennen. Die ersten 
Regeln mit 18 Jahren waren früher immer regelmässig, seit der Ent- 
bindung unregelmässig. Es bestand Perimetritis adhaesiva, der Tod 
war durch Lungentuberkulose bedingt. Schleimhaut ohne Besonderheit. 

19. Patientin, 24 Jahre alt, virgo. Muskulatur auf 65, 55, 50 pCt. 
geschätzt, Mittelwerth 56 pCt.; viel Bindegewebe, das dichtes Maschen- 
werk bildet, dabei kleine Muskelfelder. Bindegewebe theils nach 
Typus Il, theils nach Typus V angeordnet. Perivasculäres Bindegewebe 
sehr reichlich, dicht: Gefässwandungen etwas dick, ihre Muscularis 
media reichlich zarte Bindegewebsfasern enthaltend. Erste Menstruation 
mit 15 Jahren, immer regelmässig. 

20. Patientin, 26 Jahre alt, hat 4 Mal geboren, das letzte Mal vor 
4—5 Tagen. Muskulatur auf '90, 85, 85 pCt. geschätzt, Mittelwerth 
86 pCt. Grosse, schöne Muskelfelder, schmale Bindegewebssepten, peri- 
vasculäres Bindegewebe reichlich, die Muskel- und Bindegewebsanord- 
nung ziemlich rein nach Typus I, stellenweise auch nach Typus II. 
Gefässwandungen vielleicht etwas dünner als bei den anderen Präparaten 
von puerperalen Uteris. Anamnestische Angaben fehlen. 

21. Patientin, 27 Jahre alt, hat 2 Tage aute mortem entbunden, 
erste Geburt. Muskulatur auf 75, 75, 75 pCt. geschätzt (Stichprobe 
78, 85 pCt.), Mittelwerth 78pCt. Sehr gut entwickelte Muskelfelder mit 
sehr dünnen Bindegewebssepten. Der Typus der Muskelfelder ist eine 
Mischung aus Typus I und II, nur das Bindegewebe in den Muskel- 
feldern zarter. Perivasculäres Bindegewebe mässig, Arterienwandungen 
eher dünn zu nennen. Die einzelnen Muskelfibrillen gross. Todesursache 
Eklampsie, weitere Angaben fehlen. 

22. Patientin, 28 Jahre, jede Anamnese fehlt. Muskulatur auf 75, 
80, 40 pCt. geschätzt, Mittelwerth 78 pCt. Muskelfelder mittelgross, 
dünne Bindegewebssepten dazwischen, in den Muskelfeldern sehr zier- 
liche Bindegewebsnetze, annähernd Typus I und IV. Nach dem ganzen 
Aussehen ist auf kurz vorhergegangenen Partus zu schliessen. Peri- 
vasculäres Bindegewebe wenig, Gefässwandungen eher dünn. Muskel- 
fibrillen gross. 

23. Patientin, 29 Jahr alt, vor 8 Tagen erster Partus. Muskulatur 
auf 75, 70, 75 pCt. geschätzt, Mittelwerth 73 pCt. Dieses Präparat ist 
schon etwas macerirt, Muskelfelder, die gross gewesen zu sein scheinen 
und dünne Bindegewebssepten hatten, nur noch undeutlich zu erkennen. 
Perivasculäres Bindegewebe wenig. Das Hämalaunpräparat zeigt allent- 
halben. besonders aber in der nächsten Umgebung der Gefässe, Inseln 
kleinzelliger Infiltrate. Todesursache Sepsis puerperalis, daher das 
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Präparat schon in so hohem Grade die Folgen der Zersetzung auf- 
weisend. Weitere Anamnese fehlt. 

24. Patientin, 32 Jahre alt. Starb an Lungentuberkulose und 
Myelitis. Jede Anamnese fehlt. Muskulatur auf 35, 40 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 38 pCt. Colossal viele Bindegewebe, gegen das die spär- 
liche Muskulatur verschwindet. Stellenweise kleine Muskelfelder bei- 
sammen liegend, die durch sehr breite, geradezu als mächtig zu be- 
zeichnende Bindegewebssepten von einander geschieden sind. In den 
Feldern grobfaseriges, kleinmaschiges Bindegewebe, nach Typus VI und V. 
Im ganzen Präparat zahlreiche Gefisse. Perivasculäres Bindegewebe 
sehr reichlich, ebenso das Bindegewebe in der Media der Gefässe. Ge- 
fiss selbst, auch die Intima nicht verdickt. Schleimhaut hat kleine, 
spärliche Drüsen. Ein echter Bindegewebsuterus, der bei dem jugend- 
lichen Alter sehr auffallen muss. 

25. Patientin, 32 Jahre’ alt, hat 5 Mal geboren, zum letzten Mal 
vor 4 Monaten. Muskulatur auf 65, 50, 50 pCt. geschätzt, Mittel- 
werth 55 pCt. Präparat zeigt auch schon die Erscheinungen der Zer- 
setzung. Reichliches Bindegewebe in und zwischen den schon als klein 
zu bezeichnenden Muskelfeldern, annähernd nach Typus IV und V an- 
geordnet. Auffallend sind die grossen Gefässe, die ganz bedeutend ver- 
diekte Wand und kleines Gefässlumen aufweisen. Die Verdickung be- 
trifft nicht nur die Media (Contractionszustand) sondern ganz augenfällig 
die Intima, Menses waren immer regelmässig. Todesursache Phthisis 
pulmonum. (NB. Die Leiche zeigte noch gar keine Kachexie, so dass 
auch diese Annahme für den Uterus nicht zutreffen dürfte. Was dieses 
Uteruspraparat zeigt, sind deutlich die schon weit fortgeschrittenen 
regressiven Veränderungen am Uterus post partum.) Das Bindegewebe 
um die Gefässe, sowie in deren Media reichlich. Schleimhaut dick mit 
zahlreichen, sehr langen, vielfach korkzieherartig geschlängelten Drüsen. 

26. Patientin, 82 Jahre alt, hat 10 Mal geboren, das letzte Mal 
vor 6 Wochen. Muskulatur auf 75, 70. 75 pCt. geschätzt, Mittelwerth 
73 pÜt. Muskelfelder mässig gross, in denselben sehr zartes Binde- 
gewebsnetz; die bindegewebigen Septen zwischen den Feldern sehr 
schmal, Typus I und IV zeigend. Perivasculäres Bindegewebe wenig, 
Bindegewebsnetz in der sehr dicken Media der Gefässe besonders stark 
entwickelt. Auch hier ist das Gefässlumen klein, die Intima bei zahl- 
reichen Gefässen auffallend verdickt, bei einigen Gefässen sogar die 
Lichtung verschlossen. Im Bereiche der Gefässe und in der Gefäss- 
intima ähnlich wie bei Präparat No. 25 kleinzellige Infiltrate. Präparat 
zeigt auch schon die Veränderungen beginnender Zersetzung. Menses 
waren stets regelmässig, Todesursache Puerperale Sepsis, Venenthrom- 
hose im Becken und Lungenembolie. Schleimhautdrüsen dicht stehend, 
korkzieherartig geschlängelt. 

27. Patientin, 34 Jahr alt, virgo. Muskulatur auf 70, 75, 70 pCt. 
geschätzt, Mittelwerth 72 pCt. Mässig grosse Muskelfelder, Binde- 
gewebssepten etwas dicker, annähernd Typus IV und VII combinirt, 
doch zarter. Perivasculäres Bindegewebe sehr mässig, Gefässwandungen 
nicht verdickt. Schleimhaut dick, viele dicht stehende verästelte und 
theilweise geschlängelte, tief hinabreichende Drüsen. Letzte Menses vor 
14 Tagen, Metrorrhagien von l4tägiger Dauer, seit 1 Jahr sich alle 
14 Tage wiederholend. In der linken Tubenecke ein kirschkerngrosses 
Adenom. Die Uterusschleimhaut zeigt sich schon makroskopisch sehr 
verdickt und hyperaemisch. 
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28. Patientin, 34 Jahre alt, Muskulatur auf 65, 55, 55 pCt. ge- 
schätzt, Mittelwerth 58 pCt. Muskelfelder klein, reichliche, schon als 
breit zu bezeichnende Bindegewebssepta dazwischen, auch in den Muskel- 
feldern dichtes Bindegewebsnetz. Annähernd Typus III und VI, doch 
zarter als VI. Perivasculäres Bindegewebe reichlich, Bindegewebsnetz 
in der Media der Gefässe ganz besonders dicht, überhaupt Gefässwände, 
auch die Intima verdickt erscheinend. Das Bindegewebe ist stellenweise 
ganz besonders dicht. Patientin ging an Lungenphthise zu Grunde. 
Anamnese fehlt, da Patientin moribund ins Spital gebracht worden war. 
29. Patientin, 35 Jahr alt, hat 5 Mal geboren, zum letzten Mal 
vor + Jahren, Muskulatur auf 60, 55 pCt. geschätzt, Mittelwerth 58 pCt. 
Theilweise sugar grosse, aber wenig scharf abgegrenzte Muskelfelder, 
zartes, aber reichliches Bindegewebsnetz. Typus VIII. Perivasculäres 
Bindegewebe mässig, Gefässe etwas verdickte Intima und «dicke Media, 
dabei kleines Lumen (Contractionszustand!) aufweisend. Schleimhaut- 
drüsen zahlreich, nicht vergrössert. Die ersten Menses traten mit 
17 Jahren ein, waren schwach, schmerzlos, regelmässig, 2 Tage an- 
dauernd. Im August 1900 und März 1901 mehrere Tage andauernde 
atypische Blutungen. Wegen Carcinoma cervieis Totalexstirpation. 

30. Patientin, 36 Jahre alt, hat vor 6 Tagen entbunden. Musku- 
latur auf 85, 75, 75 pCt. geschätzt, Mittelwerth 78 pCt. Mässig grosse 
Muskelfelder und breite Bindegewebssepten. Auch in den Muskelfeldern 
reichfaseriges und grobes Bindegewebsnetz. Typus VII und III, an 
anderen Stellen VII und VI. Perivasculäres Bindegewebe reichlich, 
Gefasswandungen dick. Todesursache wahrscheinlich puerperale Sepsis, 
Anamnese nicht vorhanden. 

31. Patientin, 36 Jahr alt, hat nicht geboren. Muskulatur auf 50, 

45, 50 pÜt. geschätzt, Stichprobe 58 pCt., Mittelwerth 51 pCt. Die 
Muskelfelder selbst sind klein, die Bindegewebssepten dazwischen im 
Verhältniss zu den kleinen Muskelfeldern ziemlich stark, in den Muskel- 
feldern sehr engmaschiges Bindegewebsnetz ähnlich Typus V. Das 
perivasculäre Bindegewebe nicht einmal besonders reichlich vorhanden, 
Gefässe zeigen nichts Besonders. Die Menses waren normal; in der 
letzten Zeit vestand eine 4Otägige Blutung, die seit 14 Tagen sistirte. 
Beiderseits Pyosalpinx und Pyovarium. Die Schleimhaut ist an dem 
Präparat leider nicht mehr vorhanden. 
Ä 32. Patientin, 37 Jahr alt, hat 6 Mal geboren, letzter Partus 
13 Tage aute mortem. Dem Tode war ein +tägiges Fieber voraus- 
gegangen (Sepsis). Muskulatur auf 65, 60, 55 pCt. geschätzt, Mittel- 
werth 60 pCt. Undeutliche Muskelfelder, da das Präparat ebenfalls 
wieder die Zeichen der begonnenen Zersetzung aufweist, sehr reich- 
liches perivasculäres Bindegewebe und reichliches Bindegewebsnetz in 
der Muscularis media der ziemlich grossen Gefasse. Die Intima der 
Gefässe erscheint verdickt. Wiederum da und dort kleinzellige Infil- 
trate. Anamnese felılt. 

33. Patientin, 37 Jahr, hat nicht geboren. Muskulatur auf 45, 
40, 40 pCt. geschätzt, Mittelwerth 42 pCt. Präparat zeigt wieder die 
Zeichen begonnener Zersetzung, daher sind nur stellenweise die Muskel- 
felder noch erkennbar. Diese sind klein, wenig scharf begrenzt und 
ein sehr dichtes. feinfaseriges Bindegewebsnetz drängt die nur spär- 
liche Muskulatur in den Hintergrund. Combination von Typus II und 
IV, nur viel dichteres Bindegewebe. Perivasculäres Bindegewebe reich- 
lich. Die Menses waren unregelmässig, 3 Monate aussetzend, dann 
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2 Mal schwach, wieder eine Zeit lang ‚aussetzend und dann wieder ein- 
tretend. Todesursache Typhus abdominalis. 

34. Patientin, 39 Jahre alt, hat 2 Mal geboren. Muskulatur auf 
60, 50, 45 pCt. geschätzt, Mittelwerth 52 pCt. Muskelfelder nur mässig 
gross, Bindegewebssepten stellenweise sogar mächtig entwickelt, reich- 
maschiges grobfaseriges Bindegewebsnetz in den Muskelfeldern; ziemlich 
ausgesprochen Typus VI. Perivasculäres Bindegewebe selbst nicht ein- 
mal besonders reichlich, Gefässe mit reichlichem Bindegewebe in der 
Media, nicht verdickt. Menses immer 8 Tage dauernd und sehr schmerz- 
haft, bei den Entbindungen starke Wehen. In der letzten Zeit sehr 
heftige Metrorrhagien, die sich häufig wiederholen und 8— 10 Tage an- 
halten. Uterus wegen submucösem Myom exstirpirt. 

35. Patientin, ‚42 Jahr alt, hat 8 Mal geboren. Muskulatur auf 
50, 50 pCt. geschätzt, Mittelwerth 50 pCt. Muskelfelder klein, Binde- 
gewebssepten mässig dick, Bindegewebsnetze in den Muskelfeldern zart, 
aber engmaschig, dicht; Combination von Typus V und Ill. Peri- 
vasculäres Bindegewebe reichlich, Gefässintima etwas verdickt. Schleim- 
haut mit reichlichen, dicht stehenden aber nicht hyperplastischen 
Drüsenschläuchen. Erste Menses mit 14 Jahren, stark, regelmässig. 
Seit 2 Monaten Ausfluss und continuirlicher Blutabgang. Totalexstir- 
pation des Uterus wegen Carcinom der Portio. 

36. Patientin, 43 Jahr alt; Angaben über event. Geburten fehlen. 
Muskulatur auf 40, 45, 40 pCt. geschätzt, Mittelwerth 42 pCt. Structur 
des Mesometrium annähernd nach Typus V, keine deutlich begrenzten 
Muskelfelder erkennbar. Bindegewebe um die Gefässe und in deren 
Media sehr reichlich. Gefässwandungen verdickt (Contractionszustand!), 
Intima allerdings stellenweise auch etwas dicker. Anamnese fehlt. Der 
der Leiche entnommene Uterus 61/, cm lang, Cavum uteri 41/, cm lang, 
Wanddicke am Fundus 2 cm. Todesursache Phthisis pulmonum. 

37. Patientin, 44 Jahre alt. Muskulatur auf 70, 55, 45 pCt. ge- 
schätzt, Mittelwerth 53 pCt. Muskelfelder klein, breite Bindegewebs- 
septen in der serosawärts gelegenen Partie des Präparats, schmale da- 
gegen in der mucosawärts gelegenen. Allenthalben in den Muskelfeldern 
engmaschiges zartes Bindegewebsnetz. Typus IV und V. Reichliches 
perivasculäres Bindegewebe, Metrorrhagien, submucöse Uterusmyome. 
Schleimhautdrüsen spärlich (s. Bild III). 

38. Patientin, 45 Jahre alt, hat 4 Mal geboren. Muskulatur auf | 
U, 60, 70 pCt. geschätzt, Mittelwerth 66 pCt., Stichproben 70, 67 pCt. 
Muskulatur durch schmale Bindegewebssepten in nicht besonders scharf 
begrenzte, mittelgrosse Felder, sehr zarte engmaschige Bindegewebs- 
netze enthaltend, analog Typus VIII und III, zusammengefasst. Peri- 
vasculäres Bindegewebe mässig, ja sogar wenig. Die Muskulatur macht 
überhaupt den Eindruck guter Entwickelung. Pat. hatte starke Metror- 
thagien; s. Zt. bei den Entbindungen starke Wehen. Exstirpation des 
Uterus wegen submucösem Myom. Hier muss bemerkt werden, dass 
das untersuchte Probestückchen aus der hypertrophischen Wand des 
Uterus, in der das submucöse Myom sass, entnommen ist. Ein aus der 
üünneren, dem Myom gegenüber liegenden Wand stammendes Präparat 
zeigt mehr Bindegewebe, weniger gut ausgebildete Muskulatur. „Rela- 
tive Muskelinsuffleienz“ bei submucösem Myom (s. klin. Theil). 

39. Patientin, 46 Jahre alt; keine Angaben über eventuelle Ge- 
burten vorhanden. Muskulatur auf 55, 50, 45 pCt. geschätzt, Mittel- 
werth 50 pCt. Kleine, oftmals undeutlich durch schmale Bindegewebs- 
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septen begrenzte Muskelfelder, mit sehr reichlichen, dichten zartfaserigen 
Bindegewebsnetzen, ungefähr Typus VIII. Sparsames perivasculäres 
Bindegewebe, reichliches Bindegewebe in der Media der Gefässwan- 
dungen. ‚Gefässwandungen deutlich verdickt, besonders auch die Intima, 
Gefässlumina eng, mit Blut gefüllt. Menses waren früher regelmässig, 
cessiren seit dem 45. Lebensjahre. Der Leichenbefund ergab sogen. 
„chronischen Uternsinfarkt“ (Bollinger). Myodegeneratio cordis. 

40. Patientin, 47 Jahre alt, hat 4 Mal geboren, das letzte Mal vor 
10 Jahren. Muskulatur auf 65, 65 pCt. geschätzt, Mittelwerth 65 pCt. 
Muskelfelder zum Theil schon gross zu nennen, schmale Bindegewebs- 
septa, weitmaschiges, zartes Bindegewebsnetz in den Federn, Typus IV 
und Ill. Perivasculäres Bindegewebe mässig reichlich. Gefässintima 
vielleicht etwas verdickt. Schleimhaut reichliche, theils korkzieherartige 
geschlängelte Drüsen. Mit 16 Jahren erste Menses, stets stark, in letzter 
Zeit schmerzhaft, regelmässig, 3—4 Tage dauernd. Letzte Regeln vor 
3 Wochen, Seit 3/, Jahren waren die menstrualen Blutungen auffallend 
stärker und 1—2 Tage länger dauernd. Totalexstirpation des Uterus 
wegen Myomen der Cervix und des Corpus. 

41. Patientin, 47 Jahre alt, hat 1 Mal, vor 27 Jabren geboren. 
Muskulatur auf 60, 65 pCt. geschätzt, Mittelwerth 63 pCt. Meist grosse, 
durch schmale, wenig dichte Bindegewsbssepten getrennte Muskelfelder. 
zartes Bindegewebsnetz in den Feldern, annähernd Typus VIII; gegen 
die Serosa zu eine Zone, die den Typus VI zeigt. Perivasculäres Binde- 
gewebe reichlich, Gefässwandungen verdickt. Man gewinnt bei Be- 
trachtung des Präparates den Eindruck einer vorzüglich entwickelten 
Muskulatur. Erste Menses mit 16 Jahren, regelmässig, schwach, 4 bis 
6 Tage dauernd, etwas schmerzhaft. Seit 1 Jahr Menses schwächer, 
alle 1 Monate, letzte Regeln vor 2 Monaten, doppelseitiges papilläres 
Ovarialkystom, abdom. Radicaloperation. 

42. Patientin, 44 Jahr alt, hat 4 Mal geboren, darunter 2 Mal 
Zwillinge. Letzter Partus vor 3 Jahren. Muskulatur auf 40, 40 pCt. 
geschätzt, Mittelwerth 40 pCt. Schon bei flüchtigem Blick ins Mikro- 
skop bekommt man den Eindruck: „Sehr bindegewebsreicher Uterus“. 
Kleine Muskelfelder, in denselben sehr engmaschige, zierliche Binde- 
gewebsnetze, zwischen denselben breite, kräftig vortretende Binde- 
gewebssepten. Typus VIJI und VI, manchmal sogar V, aber viel zarter. 
Sehr reichliches, perivasculäres Bindegewebe. Dickwa:dige Gefässe mit 
vielBindegewebe in der Media, Intima nur ab und zu etwas verdickt. Schleim- 
haut ohne besonderen Befund. Menses stets regelmässig, stark, schmerzlos, 
4 Tage andauernd, haben seit 9 Monaten ausgesetzt. seit 1901 wieder regel- 
mässig. Carcinoma portionis, kleine Myome. Totalexstirpation. 

43. Patientin, 50 Jahre alt, hat 1 Mal vor 28 Jahren geboren. 
Muskulatur auf 65, 70 pCt. geschätzt, also Mittelwerth 67 pCt. Wenig 
scharf abgegrenzte Muskelfelder, Bindegewebssepten nicht breit, in den 
Muskelfeldern wenig und zartes Bindegewebe. Annähernd Typus VII, 
stellenweise Partien, die schon an Typus I] erinnern. Das ganze Prä- 
parat zeigt kein einziges Gefiiss. Mit 16 Jahren erste Menses, regel- 
mässig; mit 45 Jahren Eintritt der Menopause. Pat. hatte ein retro- 
uterines Myom. Todesursache Ileus. 

44. Patientin, 50 Jahre alt; jede Anamnese fehlt. Muskulatur auf 
45, 40, 50 pCt. geschätst, Mittelwerth 45 pCt. Keine Muskelfelder, 
sondern das reichliche Bindegewebe durchsetzt regellos die Mnskulatur, 
daher lässt sich kein bestimmter Typus des histologischen Baues an- 
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geben. Sehr zahlreiche Gefässe, die mit reichlichem Bindegewebe um- 
geben sind; von diesem perivasculären Bindegewebe ziehen dann breite 
Bindegewebsstränge in das Nachbargewebe hinein. Die Wandungen, 
d. h. die Intima der Gefässe ist kolossal verdickt, ja die Geftsslumina 
sind geradezu von einer aus Endothelzellen gebildeten Masse verstopft. 
Eine Muscularis der Gefässe ist gar nicht mehr vorhanden. Das deut- 
liche Bild eines vorgeschrittenen Endothelkrebses. 

45. Patientin, 51 Jahre alt, hat 5 Mal, das letzte Mal vor 14 Jahren, 
geboren. Muskulatur auf 75, 60, 60 pCt. geschätzt, Mittelwerth 65 pCt. 
Die etwas unscharf conturirten, mässig grossen Muskelfelder nur durch 
dünne Bindegewebssepten von einander getrennt (Typus VIII), in den- 
selben sehr zartes, aber dichtes Bindegewebsnetz, stellenweise fast an 
Typus VI erinnernd; perivasculäres Bindegewebe spärlich. Gefässe ohne 
Besonderheit. Schleimhautdrüsen schwach entwickelt. Menses waren 
immer regelmässig. Seit 11/, Jahren bestehen unregelmässige Blutungen. 
Myom und Blumenkohlkankroid der Portio. 

46. Patientin, 52 Jahre alt, Muskulatur auf 55, 45, 40 pCt. ge- 
schätzt, Mittelwerth 47 pOt. Sehr bindegewebsreicher Uterus, mittel- 
grosse durch relativ kräftige Bindegewebssepten getrennte Muskelfelder 
mit äusserst dichtem grobfaserigen Maschenwerk aus Bindegewebe. 
Typus V und VJ. Auch perivasculäres Bindegewebe reichlich. Gefäss- 
wandungen, besonders auch die Intima dick. Jede Anamnese fehlt. 

47. Patientin, 56 Jahre alt. Muskulatur auf 75, 70, 65 pCt. ge- 
schätzt, Mittelwerth 70 pCt. Muskelfelder von mässiger Grösse, Binde- 
gewebssepten sehr schmal, ‘in den Feldern reichliches, sehr zartes 
Maschenwerk. Typus IV mit Typus VIII combinirt. Auch perivascu- 
läres Bindegewebe sehr spärlich. Gefässe ohne Besonderheit. Anamnese 
fehlt vollständig. 

48. Patientin, 57 Jahre alt, hat 3 Mal geboren. Muskulatur auf 
65, 60, 65 pCt. geschätzt, Mittelwerth 63 pCt. Mässig grosse Muskel- 
felder mit sehr dünnen Bindegewebssepten und sehr zartem, dichtem 
Maschenwerk in den Feldern, so ziemlich Typus IV. Auch perivascu- 
läres Bindegewebe spärlich. Die Gefässe zeigen nichts abnormes. 
Menses immer regelmässig, fehlen seit '/, Jahr. Seit 5 Monaten Blu- 
tungen. Cervixcarcinom. 

49, Patientin, 57 Jahre alt. Muskulatur auf 65, 55, 50 pCt. ge- 
schätzt, Mittelwerth 57 pCt. Muskelfelder nicht deutlich begrenzt, 
Bindegewebsnetz dicht, im Grossen und Ganzen als zierlich zu bezeichnen, 
also Typus V und VI, nur, wie angedeutet, viel zarter. In den gefäss- 
reicheren Partien wieder sehr viel Bindegewebe, von dem reichlichen 
perivasculären Bindegewebe ausgehend. Drüsen der Mucosa nicht be- 
sonders dicht stehend. Gefässintima manchmal etwas dick, in der 
Media reichliches Bindegewebe. Menses fehlen seit 5 Jahren, seit 
7 Monaten ätzender, später sich bräunlich färbender Ausfluss. Carcinom 
der Cervix und des Corpus uteri. 

50. Patientin, 62 Jahre alt. Muskulatur auf 35, 30, 25 pCt. ge- 
schätzt, Mittelwerth 30 pCt. Colossal viel Bindegewebe in derben, 
massigen Strängen, ohne Muskelfelder. Das Präparat war sehr schwer 
zu schneiden wegen seiner bedeutenden Härte, zeigt unter dem Mikro- 
skop ein grobes Bild. Gefässe dick, perivasculäres Bindegewebe natür- 
lich sehr reichlich. Der Uterus war 6 cm lang, sehr derb, die Schleim- 
haut blass. Beiderseitige Tubencysten. Anamnese fehlt. 

91. Patientin, 68 Jahre alt. Muskulatur auf 35, 25, 30 pCt. ge- 
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schätzt, Mittelwerth 30 pCt. Massenhaft Bindegewebe, geradezu zu- 
sammenhängende Massen bildend, in der die Muskulatur inselförmig, 
sporadisch zerstreut ist. Gefässintima verdickt. Das Präparat macht 
bezüglich der Muskulatur einen noch ungünstigeren Eindruch als das 
vorausgehende (No. 50). Anamnese fehlt. 


52. Patientin, 64 Jahre alt. Muskulatur auf 40, 40, 40 pCt. ge- 
schätzt, Mittelwerth 40 pCt. In einigen Partien des Präparates, da wo 
die Muskulatur überwiegt, sind durch schmale Bindegewebssepten ge- 
trennte Muskelfelder zu sehen, in den übrigen Partien ist die Felderung 
verwischt, annähernd Typus V. Perivasculäres Bindegewebe sehr reich- 
lich. Gefässintima deutlich verdickt. Erste Menses mit 16 Jahren, 
regelmässig. Letzte Geburt soll voriges Jahr (?) stattgefunden baben. 
Seit dieser Zeit blieben die Regeln aus. Tuberkulöse Pleuritis. 


53. Patientin, 68 Jahre alt. Muskulatur auf 30, 30, 25 pCt. ge- 
schätzt, Mittelwerth 28 pCt. Präparat zeigt massenhaft Bindegewebe, 
durch das die Muskulatur diffus gleichmässig (also nicht wie bei No. 51 
gleichsam Inseln bildend) vertheilt, durchschimmert. Gefässwandungen 
in toto, sowie auch deren Intima verdickt. Anamnese fehlt. 


54. Patientin, 72 Jahre alt, hat 6 Mal geboren. Muskulatur auf 
55, 55 pCt. geschätzt, Mittelwerth 55 pCt. Durch schmale Bindegew ebs- 
septen begrenzte, mittelgrosse Muskelfelder, in denselben dichtes, zartes 
Bindegewebsnetzwerk. Typus V, doch viel zarter. Perivasculäres Binde- 
gewebe sehr mässig, Gefässe etwas verdickte Intima. Herzleiden, per- 
niciöse Anaemie. Weitere Anamnese fehlt. 


55. Patientin, 75 Jahre alt. Muskulatur auf 30, 25, 30 pCt. ge- 
schätzt, Mittelwerth 28 pCt. Präparat ähnlich No. 53. Kolossal reich- 
liches perivasculäres Bindegewebe und in allen Schichten verdickte 
Gefässwände. Fibromyom. Dysenterie. Weitere Angaben fehlen. 


Nun sei als Nachtrag noch die Beschreibung einiger Präparate 
angefügt, die erst nachträglich fertiggestellt worden waren oder zu 
denen erst nachträglich die Anamnese geliefert wurde. 


56. Patientin 47 Jahre alt, hat 7mal geboren. Muskulatur auf 
60 pCt., 65 pCt. geschätzt, M-W. 63 pCt. Muskelfelder mittelgross 
bis gross, Bindegewebssepta mässig breit, sehr zahlreich, in den Fel- 
dern ein dichtes Netz zarten Bindegewebes, annähernd Typus V, nur 
zarter, theils Typus IV. Perivasculäres Bindegewebe mässig reichlich, 
in der Media der Gefässe viel dichtes Bindegewebe, Gefässe nicht ver- 
dickt. Schleimhaut zeigt zahlreiche, grosse Drüsenschläuche. Seit 1 Jahr 
starke, bis zu 8 Tagen andauernde und alle 3 Wochen wiederkehrende 
Blutungen. Uterus wegen eines über faustgrossen submucösen Myoms 
total exstirpirt. Schleimhaut über dem Myom und in dessen Umgebung 
stark hyperämisch gewesen. („Relative Muskelinsufficienz.“) 


»7. Patientin 42 Jahr alt, hat 6mal geboren (2 Frühgeburten). 
Muskulatur auf 55 pCt., 55 pCt. geschätzt, M-W. 55 pCt. Grosse, 
durch schmale Bindegewebssepten getrennte Muskelfelder, dichtes, 
zartes Bindegewebsnetz, in denselben Typus VIII und Ill. Perivascu- 
läres Bindegewebe reichlich. Erste Menses mit 17 Jahren, stark, zu- 
erst regelmässig, seit 15 Jabren unregelmässig, 8 Tage dauernd und 
schmerzhaft. Seit einem Jahre bestehen atypische Blutungen, die 
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einmal, ungefähr vor Jahresfrist, 3 Monate lang anhielten. Totalexstir- 
pation wegen Portiocareinom und Pyosalpinx. 


58. Patientin 53 Jahre alt, hat 6mal normal geboren und zwei- 
mal durch Abortus. Muskulatur auf 55 pCt., 55 pCt. geschätzt, M-W. 
55 pCt. Kleine, durch breite Bindegewebssepten getrennte Muskel- 
felder, weniger dichtes, durch gröbere Bindegewebsfasern gebildetes 
Netzwerk, eine Mischung von Typus III, VIII und stellenweise V. Peri- 
vasculäres Bindegewebe mässig reichlich. Gefässwandungen verdickt, 
am wenigsten die Intima. Menses stets regelmässig, mittelstark, 
schmerzlos, cessirten mit 50 Jahr. Adenocareinom der Cervix, kleine 
Myome. 


59. Patientin, ?? Jahre alt. Muskulatur auf 55, 50 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 53 pCt. Mittelgrosse, durch relativ breite Bindegewebs- 
septen getrennte Muskelfelder, zahlreiches, theils zartes, theils wieder 
gröberes Bindegewebsnetzwerk in den Feldern. : Typus 1V, VI und VII 
kombinirt. Perivasculäres Bindegewebe sehr reichlich, Gefässintima ver- 
dickt. Totalexstirpation wegen Carcinoma Portionis, Pyometra und 
Haematometra. Angaben über Menses fehlen. 


60. Patientin, ?? Jahre alt. Muskulatur auf 35, 25 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 30 pCt. Undeutliche Muskelfelder, Typus V, reichliches 
perivasculäres Bindegewebe, Gefässwandungen eher dünn zu nennen, 
besonders die Media erscheint atrophisch. Klinische Angaben fehlen. 


61. Sect.-Journal No. 611. Muskulatur auf 60, 60 pCt. geschätzt, 
Mittelwerth 60 pCt. Grosse durch breite Bindegewebssepten getrennte 
Muskelfelder, Bindegewebsnetze in den Feldern meist zart, Typus VIII, 
an einigen Stellen auch Il. Perivasculäres Bindegewebe reichlich, 
Uterus-Carcinom. Zerstreut Haufen kleinzelliger Infiltrate. Vergleiche 
beigegebene Tabelle. 


30 Theilhaber und Meier, Die Variationen 















+ - 
I - |. |-|-| — 
m| + -| - 

.|m. rn |v |v 
.|m. we fy. fy 
-|-|r fy _ 
_ rm jy fy jv D 
37 | 6| 13T. — 
37/—| — _ = 
39} 2) — _ 
42|3| — — Ir |—|v. 
43/—| — — Ir fw [vr 
4|-| — —|r |-|- 
46) 4 — —|w |-|- 
46)-]; — —|w fy. 
40.) We. | 47 | 4/10 Jhr.[65 [gr. |sch.jz.w. |—] — | w. |—|v 









































im Bau des Mesometrium und deren Einfluss etc. 


schmerzh. 





— 


—- 


| ’ 
r. | fehlen seit 2 Mon. 


— | up | —— 








|i =|=|- 
r {—~|[—};—!—] — 
r |—{|—|/|—|—| — 
—10, — Yr. — 
r. |—|—}!—)sp.| — 
. I\—!— I — | — | — 
—1- | we} mlm te 
r. | Ir — isch 
r. =|= —|r | — 
—j—}—|—i—| — 
r =|= —|{—!_ 
r. -|- —|r. [sch 





Erste Menses. 


— 





Menorrhagien 





Metrorrhagien 


14 T. 


2 mal 
ein. T. 


40 täg 


— 


stark 
8 bis 
10 T. 


M. 
st. M. 


2 Mon. 


Genital- 
erkrankung. 


— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
— 
—— 
— 
— 
— 


— 


Doppels. Ov.- 
Sarkom. 
Abortus ? 


Perimetritis 
adhaesiva. 


Adenom d. 
Ut.-Sehl. 


— 


Care. cervic. 


.| Doppels. Pyo- 
salpinx und 
Pyovarium. 


Myom. 


Care. Port. 
Myume. 
M yom. 
Chron. 

Ut.-Infarkt. 
Myom. 
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Todesursache. 


Phthis. pulmon. 


Pleuritis tub. 

Aorten- und Mitral- 
Insufficienz. 

Peritonitis. 


Sepsis. 

Sepsis puerp. 
Starb im Puerper. 
Tub. pulmon. 


Eklampsie. 

Sepsis puerp. 
Tuberc. pulm. Mye- 
litis. 

Phthisis pulm. 
Sepsis puerp. 


Phthis. pulmon. 


Sepsis puerp. 


Sepsis puerp. ? 
Typhus abdom. 


Phthis. pulm. 


Myodegen. cordis. 
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Zeichenerklärung für die Tabelle: 
kl.= klein. + = kleinzellige Intiltrate. 
gr. = gross. s.r.=sehr reichlich. 


s. gr. = sehr gross. 

sch. = schwach. 

W. s. = weniger schwach. 
s. b. = sehr breit. 


b. = breit. 

g. = grob. 

w. = weitmaschig. 

e. = engmaschig. 

2. = zierlich. 

s.e.=schr engmaschig. 
s.g. = sehr grob. 

m. = macerirt. 


w.= wenig (perivascul. Bindegewebe). 
r. = reichlich. 

v. = verdickt. 

w. D.=wenige Drüsen. 

m. D. = massig Drüsen. 

n. = normal. 

y. D. = viel Drüsen. 

v.g. D. = viele geschlangelte Drüsen. 
sp. = spärlich (Menses). 

Kr. = Krampfe. 

sch. = schmerzhaft (Menses). 

o.=zu oft (Menses). 
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Myome. 


Eine noch bessere Uebersicht gewähren Curven, wie sie von 
A—G gezeichnet sind. Auf der Abszisse eines rechtwinkeligen 
Coordinatensystems ist das Alter auf der zugehörigen Ordinate die 
Muskulatur in Procenten eingetragen. 

Curve A zeigt sämmtliche Uteruspräparate in der an 
gegebenen Weise als Punkte eingetragen und danach die Curve 
gezeichnet. 

Curve B enthält die Durchschnittswerthe der Uterusmuskulatur 
von 10 zu 10 Jahren, so gefunden, dass man die Procente der 
Uterusmusculatur von Decennium zu Decennium addirte und durch 
die Anzahl der auf das betreffende Decennium treffenden Uteri 
dividirte. 

Curve C ist wie Curve B erhalten, nur dass dabei zuerst die 
puerperalen Uteri eliminirt wurden; diese sind in Form von X-Zeichen 
eigens eingetragen. 

Archiv £. Gynäkologie. Bd. 66. H. 1. 3 
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Curve A, 


Curve B. 


Dorchschnittswerthe der Uterusmuskulatur von 10 zu 10 Jahren. 


Curve D ist wie Curve C erhalten, nur wurden die myoma- 
tösen Uteri ebenfalls zuerst eliminirt und in Form von o-Zeichen 
an zugehöriger Stelle eingesetzt. 

Curve E ist wie Curve D erhalten, nur wurden sämmtliche 
carcinomatésen und carcinomatös-myomatösen Uteri erst eliminirt 
und in Form von +-Zeichen und 9-Zeichen eigens an gehörige 
Stelle gesetzt. 

Curve F ist wie Curve E erhalten, nur sind die durch Adnex- 
tumoren, Polypen und chronischem Uterusinfarkt pathologischen 
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Carve C. 


X Paerperale Uteri; diese wurden bei Berechnung der Curve ausgeschlossen. 


Curve D. 


© Myome; sie wurden ebenso wie puerperale Uteri bei Berechnung der Curve 
ausgeschlossen. 


Uteri weggelassen und in Form von A-Zeichen, ?-Zeichen und 
<-Zeichen an gehöriger Stelle eingesetzt. 
Curve G ist wie Curve F erhalten, nur sind auch die 
Uteri von Frauen, die an consumirenden Erkrankungen, wie Phthisis 
3° 


36 Theilhaber und Meier, Die Variationen 


Curve E. 


+ Carcinome, o Myome, beide bei Berechnung der Curve weggelassen. 


Curve F. 


a Adnextumoren, ? Adenom der Uterusschleimhaut, c chron. Uterusinfarkt. 


pulmon. und Typhus abdominalis zu Grunde gingen, weggelassen 
und nachträglich in Form *-Zeichen eingesetzt worden. 

Welche Schlüsse lassen nun die angeführten Untersuchungs- 
ergebnisse zu? 

Annähernd normale Uteri, d. h. Uteri ohne - makroskopisch 
pathologische Veränderung, von Frauen, die nicht an Adnextumoren, 
Menorrhagien oder Metrorrhagien, consumirenden Krankheiten, Herz- 
krankheiten u. s. w. litten, nicht Puerperae waren, ihre Menses 
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Carve G. 


* Tuberkulose und Typhus. z Herzleiden und perniciöse Anämie. 
? Nähere Angaben fehlen. 


regelmässig hatten, sind nur einige vorhanden. Es sind dies 
Uterus No. 11, 12 (wohl nur geringfügige Affection des Herzens), 
51, 53 mit einem Procentsatz von 60—70 pCt. Muskulatur im 
Blithealter; allerdings sind unter den übrigen Uteri gar viele, die 
vom normalen Typus nicht wesentlich abweichen; bei einigen fehlt 
leider jede Anamnese sowie Angabe der Erkrankung, so dass sie 
ebenfalls hier nicht berücksichtigt werden können. Der Umstand, 
dass fast sämmtliche zu dieser Arbeit verwendeten Präparate von 
pathologischen Individuen stammen, erklärt die ziekzacktörmige, 
einige Male geradezu absurde Curve A. Und doch lässt schon die 
Curve A und B eine gewisse Uebereinstimmung mit der, ich 
möchte sagen geläuterten Curve G bezüglich der Reichlichkeit der 
Uterusmuskulatur und des Lebensalters erkennen. Im kindlichen 
Alter, bis zum Eintritt der Pubertät sehr geringe, nur langsam 
zunehmende Muskulatur, von hier ab bis zum 20. Lebensjahre ein 
schnelles, durch die Steilheit der Curve angezeigtes Entwickeln der 
der Muskulatur. Zwischen 20 und 30 Jahren ein Höhestadium, 
doch schon während dieser Zeit ein allmäliges Niedergehen, das 
vom 30. bis 50. Lebensjahre sehr augenfällig ist. Vom 50. Jahre 
ab, um welche Zeit in den meisten Fällen die Menopause ein- 
getreten ist, ein sehr rasches Niedersteigen in das Niveau des kind- 
lichen Uterus. 
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Nach Curve B könnte man zwar glauben, von 20—30 Jahre 
steige die Muskelquantität des Uterus noch an, aber in diese Zeit 
fallen die meisten Geburten, und dadurch ist jener Abschnitt der 
Curve B sehr reich an puerperalen Uteris. Rechnet man diese 
weg, so ist, wie Curve O zeigt, die Strecke derselben vom 20. zum 
30. Lebensjahr schon der Abscisse ziemlich parallel, wenn nicht 
gar zu ihr abwärts neigend. Vom 30. zum 40. Lebensjahr zeigten 
sämmtliche Curven einen Niedergang, Curve C noch einige puer- 
perale Uteri, Curve F Adnextumoren, Adenom; die meisten Uteri 
dieser Altersperiode sind nicht pathologisch, Vom 40. zum 
50, Lebensjahr herrscht das Myom vor, vom 45. bis 60. Lebensjahr 
das Carcinom. Dadurch, dass die Myome weggelassen werden, 
erleidet die Curve keine wesentliche Veränderung, scheinbar durch 
die noch mitgerechneten carcinomatösen Uteri herabgedrückt; lässt 
man jedoch auch diese-weg, so steigt die Curve, wie E zeigt, in 
dem auf 40—50 Jahre treffenden Abschnitte ganz deutlich wieder 
an. Also sind, und das bestätigen Curve D und E, die myoma- 
tösen Uteri muskelreicher, hypertrophisch, die rein carcinomatösen 
muskelärmer, atrophisch. 

Sehr auffallend ist Uterus No. 47, von einer angeblich 56 jährigen 

Frau herrührend, mit 70 pCt. gut entwickelter Muskulatur. Leider 
fehlt jede klinische Angabe. In wie weit dieser Uterus die Curve be- 
einflusst, zeigen Curve B, C, D und F, wo die punktirte Linie die 
Curve unter Hinweglassung jenes Uterus zur Anschauung bringt. 
Hat hier der Seetionsdiener uns das Alter wirklich richtig ange- 
geben? Ich halte es um so mehr für unwahrscheinlich, als er ein 
anderes Mal davon gesprochen hatte, die Frau sei 46 Jahre alt 
gewesen. 
Was den Einfluss längere Zeit vorausgegangener Geburten auf 
den Muskelreichthum des Uterus betrifft, so sind gerade die Uteri 
jüngerer Individuen, die schon mehrmals geboren haben, auffallend 
muskelarm, man sche nur die Präparate No. 25, 29, 34, 35, 
42 an. 

Ganz besonders hervorstechend durch ihren Bindegewebsreich- 
thum sind die Uteri solcher, die an consumirenden Erkrankungen 
zu Grunde gingen: Sie sind auffallend muskelarm, bindegewebsreich. 
So Uterus No. 8, Tub. (8 Jhr. 22 pCt.), No. 24 Tub. (32 Jhr. 
35 pCt.), No. 25 Tub. (32 Jhr. 55 pCt.), No. 28 Tub. (34 Jhr. 
58 pCt.), No. 33 Typhus abdom. (37 Jhr. 42 pCt.), No. 36 Tub. 
(43 Jhr. 42 pCt.). 


im Bau des Mesometrium und deren Einfluss etc. 39 


Bei No. 31, doppelseitige Pyosalpinx und Pyovarium fällt die 
geringe Muskulatur, 51 pCt. bei einem Alter von 36 Jahren eben- 
falls auf. Ebenso bei No. 57, Pyosalpinx, 42 Jahre alt, nur 
55 pCt. Muskulatur. 

In den beiden Fällen von sogenanntem „chron. Uterusinfarkt“ 
(nach Bollinger) zeigt Fall No. 39, bei einer 46 Jahre alten 
Frau relativ geringe Abnahme der Muskulatur, sie beträgt noch 
50 pCt. Im anderen Falle, No. 60, bei dem leider die Angabe 
des Alters fehlt, ist nur noch spärliche Muskulatur vorhanden, 
30 pCt. 

Bezüglich der Gefässe, was Verdickung ihrer Wand und Zu- 
nahme des perivasculären Bindegewebes betrifft, lässt sich aus 
dieser Arbeit vor Allem eine Zunahme genannter Erscheinungen 
im höheren Alter und bei grösserer Häufigkeit der Erkrankungen 
des Uterus von 35 Jahren an aufwärts constatiren. 

Die Hyperplasie der Muskulatur beim graviden Uterus tritt 
bei simmtlichen Präparaten sehr schön zu Tage. Der Uterus zeigt 
mit Fortschreiten seiner Involution nach einem Partus deutlich 
eine Bindegewebszunahme, eine Verdickung und eine (physiologische) 
Obliteration mancher Gefässe. 

Was das Verhältniss zwischen Muskulatur des Uterus und den 
sog. essentiellen Blutungen, bezw. starken Menorrhagien betrifft, 
kann ich nach dem Ergebniss dieser Arbeit sagen: 

Menorrhagien waren in den beschriebenen Fällen stets mit 
einer Genitalerkrankung, am häufigsten mit Myom, combinirt. In 
der Mehrzahl dieser Fälle zeigt das Präparat eine Ueberhandnahme 
des Bindegewebes, enge Netze in den Muskelfeldern, aber nicht 
sonderlich reichliches perivasculäres Bindegewebe; die Muskulatur 
ist gewöhnlich spärlich, in Fall No. 31 (51 pCt.), No. 34 (52 pCt.), 
No. 15 (50 pCt,), No. 57 (55 pCt.), bei Individuen zwischen 36 
und 46 Jahren. 

Fall No. 27 zeigt reichliche Muskulatur, aber eine hyper- 
ämisch, hyperplastische Schleimhaut und ein Adenom in der 
Üterushöhle, hier handelt es sich also um eine reine Schleimhaut- 
blutung. 

Bei „Adnextumoren“ fand ich mehrmals sehr mangelhaft 
entwickelte Muskulatur, reichliches Bindegewebe; bei der Patientin 
No. 31 verzeichnet die Anamnese eine 40 tägige Metrorrhagie. 
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III. Schlussfolgerungen aus den von anderen Autoren am 
Mesometrium blutender Frauen erhobenen Befunden und aus 
unseren Untersuchungen 


von Dr. Theilhaber. 


In den letzten Jahren sind’ von manchen Gynäkologen Uteri 
exstirpirt worden wegen Menorrhagien, bei denen keinerlei gröbere 
anatomische Anomalien aufgefunden wurden, die die Blutungen 
hätten erklären können. Es ist beim Studium der vorliegenden 
Frage jedenfalls von Interesse, zu sehen, was sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung dieser Uteri gefunden hat. Reinicke be- 
schreibt unter dem Titel „Die Sklerose der Uterinarterien und die 
klimakterischen Blutungen“ im Archiv f. Gynäk., Bd. 53, Heft 2 
vier Uteri von Frauen, bei denen von Geheimrath Leopold die 
Totalexstirpation des Uterus wegen Metrorrhagien genacht worden 
war. In Fall I handelte es sich um eine 40 jährige Frau, die 8 mal 
geboren hatte. Seit der letzten vor 4 Jahren stattgehabten Ent- 
bindung hatte sie sehr starke Blutungen. Erfolglose Ausschabung, 
später Totalexstirpation. Die Arterien zeigen eine enorme Ver- 
diekung der Wandungen. Dieselbe ist im Wesentlichen auf Rech- 
nung einer starken Wucherung der Tunica media zu setzen, die 
Intima ist zart, die Adventitia ist verdickt. „Neben diesen Gefäss- 
veränderungen ist es aber auch noch eine beträchtliche Vermehrung 
und Wucherung des intermuskulären Bindegewebes, welches die Auf- 
merksamkeit auf sich lenkt. Breite, ziemlich kernarme Binde- 
gewebszüge umschliessen die einzelnen Muskelbündel des Meso- 
metrium und wachsen dabei zuweilen zu einer Stärke an, dass sie 
schon dem unbewaffneten Auge als hellere Streifen auf dunklem 
Grunde sofort auffallen. Seinen Ausgangspunkt scheint dieser 
Process zu nehmen von dem Bindegewebe, das schon normaler 
Weise die Arterien des Uterus in ihrem Verlauf zu begleiten und 
mit der Gefässadventitia in innigem Zusammenhang zu stehen pflegt. 
Wenigstens erreicht die Wucherung gerade in der Umgebung der 
Gefässdurchschnitte ihre grösste Mächtigkeit, so dass letztere oft 
gleichsam von einem breiten Hof von kernarmem Bindegewebe um- 
flossen sind, von dem aus sich dann strahlenartig die Züge zwischen 
die Muskellamellen hinein erstrecken. Nirgends bemerkt man dabei 
weder in den Fibrillen-Bündeln selbst, noch in ihrer Nachbarschaft 
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Herde kleinzelliger Infiltration oder sonstige Spuren, die auf eine 
rorhergegangene Entzündung hindeuten könnten. 

Die Muskelzellen des Myometriums zeigten keine auflälligen 
Veränderungen, insbesondere fehlen Anzeichen einer fettigen Dege- 
neration. Nur da, wo das Bindegewebe stark die Oberhand ge- 
wonnen hat, erscheinen die Muskelbündel verschmälert, und ihre 
zelligen Elemente im Zustande der beginnenden Atrophie.“ 

Fall II, Frau Sch., 45 Jahre alt, hat viermal geboren, das 
letzte Mal vor 6 Jahren. Wiederholte erfolglose Ausschabungen 
wegen Menorrhagien, Totalexstirpation. In der Uterusmuskulatur 
ist die Entwickelung der Gefässe im Allgemeinen eine ausserordent- 
lich grosse. Ihre Wandungen haben eine ungewöhnliche, stellen- 
weise auf Kosten des Lumens erfolgte Verdickung erfahren. An 
der Verdickung sind alle 3 Schichten des Gefässrohrs betheiligt, 
doch tritt die Wucherung der Intima weit zurück gegen die der 
Media und Adventitia. Letztere geht über in das stellenweis nicht 
unbeträchtlich gewucherte perivasculäre Bindegewebe, welches mehr 
oder minder starke Züge zwischen die Muskelzüge der Nachbar- 
schaft aussendet. 

Fall Ill, 43 jährige Frau, hat fünf Mal geboren. Totalexstir- 
pation wegen Metrorrhagien. Die Muskulatur zeigt im Ganzen und 
Grossen normale Verhältnisse, nur vereinzelt, namentlich nach der 
Mitte der Uteruswand zu gewahrt man kleine Bezirke, wo sich in 
Muskelbündeln offenbar Degenerationsvorgänge abspielen. Man sieht 
dann vielfach deutlich an längs getroffenen Muskelzellen rundliche, 
helle Lücken, welche darauf schliessen lassen, dass hier Produkte 
der regressiven Metamorphose, wahrscheinlich Fette, in der Prä- 
paration der Schnitte ausgewaschen worden sind. An den grossen 
Arterienstämmen ist eine erhebliche Verdickung der Wandungen 
unverkennbar. Dieselbe betrifit vor allem die Tunica media, in 
geringem Maasse auch die Adventitia, so gut wie gar nicht ist da- 
gegen an ihr die Intima betheiligt. 

IV. Fall, 45 jährige Frau, hat zwölf mal geboren, das letzte 
Mal vor vier Jahren. Totalexstirpation wegen Metrorrhagien. Es 
findet sich Verdickung der Arterienwände. „Die ganze Muscularis 
corporis uteri wird durchzogen von bald feineren, bald gröberen 
Zügen fibrillaren Bindegewebes, welche die einzelnen Muskelbündel 
umgreifen, und ihren Ausgangspunkt in dem ebenfalls gewucherten 
perivasculären Bindegewebe zu haben scheinen. Unweit der Serosa 
zeigen sie ihre grösste Ausdehnung. Nach der Schleimhaut zu 
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werden die Züge immer feiner und verlieren sich schliesslich ganz. 
Eine kleinzellige Infiltratien ist nirgends zu beobachten. 

Reinicke sucht die Ursache der Blutungen in der Sklerose 
der Uteringefässe. Er meint; dass die starren Arterienwände die 
Fähigkeit verloren hätten, sich zu contrahiren. „Während unter 
normalen Verhältnissen vasomotorische Einflüsse die Gefässwände 
vollkommen beherrschen und die Lichtung des Gefässrohres fort- 
dauernd reguliren, vermögen diese auf die „sklerotischen und 
„hypermyotrophischen“ Arterien nicht mehr mit dem früheren Er- 
folg einzuwirken, eben weil die Contractilität gelitten hat. Das 
Blut strömt in den Gefässen in einem breiten Bette, der Blutgehalt 
schwankt nur in geringen Grenzen und ändert sich erst dann 
wesentlich, wenn der Zufluss zu den Beckenorganen abnimmt. 
Bis zu diesem Zeitpunkt halten aber die Menstrualblutungen an, 
und sie erhalten den Charakter einer Menorrhagie, wenn die Hyper- 
amie der Beckeneingeweide eine besondere Stärke erlangt.“ Be- 
züglich der Bindegewebshyperplasie meint Reinicke: „dass diese 
Gefässerkrankung schliesslich, zumal wenn sie im Fortschreiten be- 
griffen ist, Ernährungsstörungen innerhalb der befallenen Organe 
hervorrufen muss, ist ohne Weiteres erklärlich und liegt in den 
histologischen Verhältnissen begründet. Die Folgen dieser mangel- 
haften Ernährung zeigen sich in unseren Fällen in einem beginnenden 
Schwunde des Uterusparenchyms und Ersatz der zu Grunde ge- 
gangenen Muskelbündel durch Bindegewebsstränge.“ 

Auch Cholmogoroff hat zweimal wegen Menorrhagien Total- 
exstirpation vorgenommen und darüber in der Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 11 H. 3 berichtet. Im ersten Falle handelte es sich 
um eine 42jährige Frau, die 11 mal schwanger war; letzte Geburt 
vor vier Jahren; seitdem Menorrhagien. Nach erfolgloser Aus- 
schabung Exstirpation des Uterus. Stellenweise bilden die Arterien- 
wände eine enorme Verdickung auf Kosten des Lumens. An der 
Bildung dieser Verdickung sind alle drei Schichten betheiligt, wo- 
bei die Intima wenig verdickt erscheint. Media und Adventitia 
hingegen erfahren eine ganz besondere Ausdehnung. Die verdickte 
Adventitia geht in starke Wucherung des perivaskulären Gewebes 
über. Letzteres schickt mehr oder weniger bedeutende Zweige 
zwischen die benachbarten Muskelbündel aus. Weder in den Gefäss- 
wänden noch im angrenzenden Gewebe sind Reste einer gewesenen 
Entzündung herauszufinden.* — Die zweite Patientin Cholmogo- 
roff’s war 31 Jahre alt, hat 2 mal abortirt, letzter Abort vor vier 
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Jahren, seitdem Menorrhagien. Erfolglose Ausschabung, danach 
Totalexstirpation. Es findet sich eine bedeutende Verdickung der 
Arterienwände. „Letztere berührt kaum die Intima, hauptsächlich 
aber die Media und Adventitia Neben diesen Veränderungen 
finden wir noch bedeutende Vermehrung des intermuskulären Binde- 
gewebes. Breite Bindegewebsstränge, die arm an Kernen sind, um- 
ringen einzelne Muskelbündel des Mesometriums und erreichen zu- 
weilen eine solche Grösse, dass sie dem unbewaffneten Auge als 
lichte Streifen auf dunklem Grunde erscheinen. Der Ausgangs- 
punkt dieses Processes liegt augenscheinlich im Bindegewebe, das 
die Uterusarterien umringt und in enger Verbindung mit der Ar- 
terien-Adventitia steht. Wenigstens die grösste Ausdehnung er- 
leidet das Bindegewebe neben den Gefässlumina, die von einen 
breiten, kernarmen Bindegewebsringe umgeben sind. Von hier aus 
ziehen sich die Bindegewebsstränge zwischen die Muskelbündel; 
nirgends, weder in den Bindegewebsbündeln noch in ihrer Um- 
gebung, findet man eine kleinzellige Infiltration, was auf einen Ent- 
zündungsprocess hindeuten könnte.“ 

Pichevin und Petit (Gaz. med. de Paris 1895, S. 553) theilen 
über eine 41jährige Frau Folgendes mit: Seitdem sie in ihrem 
29. Lebensjahre Typhus durchgemacht hatte, litt sie an Uterus- 
blutungen. Einmal wurde ohne jeglichen Erfolg die Abrasio vor- 
genommen. Die Aerzte beschlossen, die Operation zu wiederholen. 
Während der letzteren erfolgte eine bedeutende Blutung, die nicht 
gestillt werden konnte, so dass man sich gezwungen sah, eine 
Totalexstirpation des Uterus vorzunehmen. Die Untersuchung des 
entfernten Organs zeigte Vermehrung der Blutgefässe und Ver- 
dickung ihrer Wandungen. „Le tissu conjonctiv périvasculaire est 
anormalement developpé ... Le tissu musculaire est remplacé en 
partie par l’élément conjonctiv et par des vaisseaux.* 

Die sämmtlichen angeführten Autoren constatirten in ihren 
Fällen von starken Metrorrhagien ohne gröbere anatomische Ver- 
änderungen wesentliche Wucherungen des interstitiellen Binde- 
gewebes, meist combinirt mit atrophischen Processen der Musku- 
latur. Allerdings legten sie der Hyperplasie des Bindegewebes 
keinen grösseren Werth bei und meinten, die Ursache der Blutungen 
läge in dem atheromatösen Zustande der Gefässe. Icb habe bereits 
früher in einer Arbeit über die Ursachen der präklimakterischen 
Blutungen (Arch. f. Gyn. Bd. 62 Heft 3) darauf hingewiesen, dass 
man die physiologische stenosirende und obliterirende Arteriitis 
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unterscheiden muss von dem echten Atherom. Die stenosirende 
Arteriitis physiologica hat ihre Analogie in dem Process, der den 
Ductus arteriosus Botalli zum Verschluss bringt. Diese Arteriitis 
geht nicht einher mit der bei der echten Arteriosclerose vorkom- 
menden Abnahme der Widerstandsfähigkeit der Arterienwände, sie 
ist nicht combinirt mit Angiomalacie, nicht mit Aneurysmabildung 
und spontanen Rupturen von Arterienstimmen. Bei ihr vermisst 
man die Ursachen, die die echte Arteriosclerose herbeiführen: sie 
steht nicht im Zusammenhange mit chronischem Alkoholismus, 
Syphilis, Gicht, Nephritis etc.: es ist diese physiologische Ver- 
dickung herbeigeführt durch functionelle Anpassung: entsprechend 
den geringen Blutmengen, die in den grossen Gefässen strömen, 
verengt sich das Lumen zum Theil durch Bindegewebsneubildung, 
zum Theil wohl auch durch Contraction der Wände. 

Wenn eine Geburt stattgefunden hat, so vermindert sich der 
Blutzufluss zum Uterus und es muss das in der Schwangerschait 
sehr weit gewordene Lumen vieler Arterienäste sich wieder ver- 
engern. Die Lumina vieler feiner Arterienzweige müssen gänzlich 
verschwinden. Hierfür sind verschiedene Wege möglich: die Re- 
sorption vieler feinerer Aeste, die Contraction der Gefässwände 
und die Verdickung der Gefässwände. Meist combiniren sich diese 
drei Processe, wobei aber bald der eine, bald der andere Vorgang 
überwiegt. Ich habe schon in meiner Arbeit über die präklimak- 
terischen Blutungen eine Reihe von Befunden angegeben, die von 
Dietrich und Balin erhoben wurden, die zeigen, dass bedeutende 
Verdickungen der Gefässwände, auch der Intima, sich nach Ent- 
bindungen von ganz jungen Frauen finden und zwar schon von 
Frauen von 16, 20, 23 Jahren u. s. w. Allerdings hatten die ge- 
nannten Autoren diese Befunde nicht weiter beachtet. — Auch an 
unseren Präparaten erhoben wir eine Reihe ähnlicher Befunde. So 
fanden wir stärkere Verdickungen der Gefässwände bei No. 13 
(einem 20jährigen Mädchen, das einmal geboren hatte); ferner bei 
No. 25 (einer 32jährigen Frau, die an den übrigen Körperarterien 
keine Zeichen von Atheromen aufwies), bei No. 26 (ebenfalls einer 
32jährigen Frau, ohne sonstige Atheromatose) u. s. w. 

Auch während der präklimakterischen Zeit verringert sich der 
Blutzufluss zum Uterus, die Folge ist Verdickung der Gefässwände, 
Verengerung ihrer Lumina. Manchmal ist wohl die Verdickung 
nur eine scheinbare, hervorgerufen durch die Contraction der Ge- 
fässwände; anderemal handelt es sich jedoch um die Folgeerschei- 
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nungen der physiologischen stenosirenden Arteriitis obliterans. 
Dass diese Verdickung etwas Wesentliches zur Entstehung der 
Menorrhagien beitragen kann, glaube ich nicht. Ich meine also, 
dass in den Fällen von Reinicke, Cholmogoroff, Pichevin 
und Petit die Ursache der Blutungen gelegen war in der 
angeführten Hyperplasie des Bindegewebes und der damit 
verbundenen Atrophie der Musculatur. Auch unter den von 
uns untersuchten Uteris bluténder Frauen war ja eine grössere An- 
zahl, in denen eine frühzeitige Degeneration der Musculatur deut- 
lich ausgeprägt war, so dass die Uteri sofort als Bindegewebs- 
uteri imponirten, 2. B. in No. 31, wo es sich um eine 36 jährige 
Patientin mit Adnextumor handelte, die vor Kurzem erst eine 
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um Metrorrhagien bei dem Uterus myomatosus einer erst 39jähr. 
Patientin handelte (s. auch Präparat No. 37, No. 57 ete.). 

Bindegewebige Uteri in einem Alter, in dem man sie noch 
nicht erwartet, finden wir ferner bei No. 24, 28, 35, 36. Hier 
handelte es sich immer um tuberculöse Frauen. Einen bindegewe- 
bigen Uterus fanden wir auch bei No. 33; es war eine Patientin, 
die lange Zeit an Typhus erkrankt gewesen war. Diese Befunde 
dürften meine Auffassung bestätigen, dass consumirende Krank- 
heiten Degeneration der Uterusmusculatur herbeiführen können. 
Diese Abnormität braucht jedoch durchaus nicht immer zu Me- 
trorrhagien zu führen, da ja meist der infolge der Anämie verringerte 
Blutdruck so geringe Blutmengen in den Uterus schickt, dass hier- 
durch ein Ausgleich hergestellt wird. 

Der Begriff Muskelinsufficienz ist immer ein relativer. Arm- 
muskeln, die für einen Schneider genügen, sind für einen Schmied 
ungenügend. Beinmuskeln, die für einen Schuster ausreichen wür- 
den, sind für die Aufgabe eines Bergsteigers nicht genügend. So 
kann auch ein gut entwickelter Uterusmuskel insufficient erscheinen, 
wenn das Venenblut im Uterus ungewöhnlich reichlich ist oder 
wenn sonstige Umstände vorliegen, die die Wirksamkeit der Mus- 
culatur einschränken. So lag meines Erachtens z. B. in dem 
Üterus No. 56 eine relative Insufficienz vor: trotz gut entwickelter 
Museulatur und trotz relativ geringfügiger Schleimhauterkrankung 
blutete die Patientin hochgradig, weil eben das submucöse Myom 
als Fremdkörper im Uterus wirkte und eine genügende Contraction 
der Uteraswände erschwerte. Ueberhaupt scheint für viele Myome 
Hypertrophie der Uterusmusculatur die Norm zu sein, vor Allem 
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bei den submucösen Myomen, wo eine Art Arbeitshypertrophie 
eintritt, da der Uterus bestrebt ist, den Fremdkörper zu eliminiren. 

Betrachten wir ganz allein das Ergebniss unserer mikrosko- 
pischen Untersuchungen, so erhalten wir folgende Resultate: 

1. wird im Allgemeinen die im klinischen Theil dieser Arbeit 
skizzirte „klinische Curve“ der Stärke der Musculatur bestätigt. 

2. sprechen die Präparate dafür, dass jede Geburt den Muskel- 
gehalt des Uterus vermindert. 

3. zeigen die Präparate, dass consumirende Krankheiten den 
gleichen ungünstigen Einfluss auf die Musculatur ausüben. 

4. dasselbe geschieht durch das zunehmende Alter und zwar 
häufig schon eine Reihe von Jahren vor dem Eintritte 
des Klimakteriums. 

5. auch Fälle von Pyosalpinx führen häufig zu Atrophie der 
Uterusmusculatur. 

6. während das Uterusmyom als solches häufig zu Hyper- 
trophie der Uterusmusculatur Veranlassung giebt, findet man bei 
den Fällen, die mit Metrorrhagien combinirt sind, nicht selten eine 
Zunahme des Bindegewebes. 

7. die Arterienwände verdicken sich sehr häufig infolge von 
Geburten (auch bei ganz jungen Frauen) und infolge von höherem 
Alter (von 35 Jahren an aufwärts). 

Einen Theil der oben angeführten Anschauungen, für die mi- 
kroskopische Belege noch nicht oder nicht genügend vorhanden 
sind, habe ich auf Grund klinischer Beobachtungen gewonnen. So 
habe ich z. B. die oben beschriebenen verschiedenen Stadien des 
„Adnexuterus* bei Laparotomien wegen Tubensäcken, Tubenmolen 
etc. gesehen. — 

Aetiologisch und therapeutisch halte ich es für wichtig, den 
grossen Sammelbegriff „der chronischen Metroendometritis* in zwei 
Unterabtheilungen zu zerlegen, und zwar A. in primäre Endome- 
tritis mit oder ohne secundäre Mesometritis; B. primäre Erkran- 
kung des Mesometriums mit oder ohne secundäre Hyperplasie des 
Mesometriums und der Schleimhaut. 

A. Die chronische Endometritis ist wohl immer durch Infec- 
tion entstanden (Gonorrhoe, Puerperalfieber, selten Tuberculose). 
An der Endometritis chronica participirt bei langem Bestande wohl 
meist in mehr oder weniger ausgesprochener Weise secundär auch 
das Mesometrium. 

B. Die primäre Erkrankung des Mesometrium. Hierzu rechne 
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ich die Hypoplasia uteri virginalis, die Myodegeneratio, die Myo- 
fibrosis uteri, die Uteruserkrankungen in Folge von Adnexaffectionen, 
manche Veränderungen beim Uterus myomatosus, die Subinvolutio 
uteri post-puerperalis, diese Affectionen haben in der Regel mit 
bacillärer Infection nichts zu thun, d. h. ein solcher Uterus ist 
natürlich nicht immun gegen Gonokokken, allein die gonorrhoische 
Infection ist doch dann nur eine zufällige Complication. Die Gruppe B 
wäre zu substituiren der zu Scanzoni’s Zeiten üblichen Bezeichnung 
„chronischer Üterusinfarct“. 

Ueber den Uterusinfarct, ,]’ engorgement“ der Franzosen war 
namentlich gegen die Mitte des vorigen Jahrhunderts viel, vor 
allem von französischen Aerzten, geschrieben worden. Namentlich 
von Becquerel wurden künstliche Trennungen in verschiedene 
Krankheitsbilder vorgenommen. Man machte die feinsten Unter- 
schiede und trennte von einander: entzündliche, sthenische, asthenische 
und mechanische, primäre, syphilitische, herpetische, diphtheritische, 
[ungöse, ödematöse und varicöse Engorgements! 

Scanzoni nahm die Unterscheidung verschiedener Formen an, 
fasste diese aber als zwei Stadien auf. Sein erstes Stadium (état 
fougneux der französischen Autoren) wird als eine serös blutige 
oder als serös faserstoffige Infiltration des Gewebes aufgefasst. Es 
handelt sich also nach Scanzoni beim ersten Stadium um eine 
Art Stauungsödem des Uterus, das die Folge und Begleiterscheinung 
der Hyperämie des Uterus ist; letzterer ist dabei meist grösser 
als normal. — Im zweitem Stadium — dem der Verdichtung oder 
Induration — soll allgemeine oder partielle Blutarmuth des Organs, 
Trockenheit, Derbheit, Härte des Gewebes, Verengerung des arte- 
riellen und venösen Gefässsystems die Regel sein, dabei ist der 
Uterus meist kleiner als im ersten Stadium. 

Will man zur Erleichterung des Verständnisses eine Eintheilung 
ın verschiedene Stadien beibehalten, so glaube ich nicht, dass man 
de von Scanzoni eingeführte beibehalten kaun. Nach meinen 
Beobachtungen ist bei der Hypoplasia uteri virginalis z. B. der 
Uterus in den ersten Jahren klein, später wird er in Folge secun- 
därer Hyperplasie grösser, bei der Myofibrosis praeclimacterica ist 
der Uterus häufig zunächst klein, in einem späteren Stadium wird 
er in Folge der Stauung oft grösser, beim Adnexuterus ist die 
Gebärmutter zunächst gross und breit, weich und wird im späteren 
Stadium kleiner und härter. Bei der Subinvolutio uteri post-puer- 
peralis ist der Uterus in der ersten Zeit gross, nach einigen 


48 Theilhaber und Meier, Die Variationen etc. 


Monaten kann er ganz normale Grösse und Form zeigen, um nach 
Verlauf; von weiteren Monaten wieder durch Stauung anzuschwellen 
etc.; die Vergrösserung und Verlängerung des Uterus möchte ich 
für die aus der Muskelinsuffizienz hervorgegangenen Folgezustände 
durchaus nicht als pathognomonisch ansehen, wie dies früher für 
die chronische Metritis geschehen ist, dagegen findet man gewöhn- 
lich bei diesen Formen eine abnorme Weite der Uterushöhle. Unter 
den functionellen Störungen prävalirt manchmal die Menorrhagie, 
manchmal die Hypersecretion. Dass die Hyperplasie des Uterus 
Schmerzen hervorruft, bezweifle ich sehr; wo letztere vorhanden 
waren, fasste ich sie als (durch Hysterie etc. bedingte) zufällige 
Complication auf. 

Zum Schluss möchte ich noch betonen, dass ich durchaus 
nicht, wie fälschlich von mir behauptet wurde, die Ansicht ver- 
trete, als seien alle Menorrhagien, die nicht durch Tumoren ver- 
ursacht werden, „myogenen Ursprungs“. Ich meine nur, dass die 
Muskelinsufficienz eine häufige Ursache dieser Blutungen ist; zu- 
weilen werden diese jedoch hervorgerufen durch Erkrankungen der 
Schleimhaut allein, durch Steigerung des arteriellen Blutdrucks im 
Allgemeinen, durch locale Hyperaemie der Genitalien etc. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I u. II. 


Figur 1. 8 verschiedene Typen der Bindegewebsvertheilung im Mesometrium. 
Gelbbraun — Musculatur; schwarz = Bindegewebe. 

Figur 2. Schnitt durch den Uterus No. 11 (19jähriges Mädchen). Gelbbraun 
= Musculatur; schwarz — Bindegewebe. — Näheres auf dem 
Bilde selbst. 

Figur 3A. Schnitt durch den Uterus einer 44jährigen Frau. Myom, Metror- 
rhagiae. 60:1. Hansen’sche Färbung: roth = Bindegewebe, gelb 
== Musculatur. Schnitt nahe der Serosa. 

Figur 3B. Der gleiche Uterus wie 3A in gleicher Weise gefärbt; Schnitt nahe 
der Mucosa. | 

Figur 4. Schnitt durch den ganzen Uterus eines 1 Jahr alten Mädchens. 
Hansen’sche Färbung: Bindegewebe roth. 

Figur 5. Schnitt durch ein Stück Uterus bei einem 22jährigen Mädchen. 
Hansen’sche Färbung: Bindegewebe roth, Muskel gelb. 

Figur 6. Schnitt durch einen puerperalen Uterus. Hansen’sche Färbung. 

Figur 7. Uterus einer 43jährigen Frau. Hansen’sche Färbung. 

Figur 8. Uterus einer 72jährigen Frau. Hansen’sche Färbung. 


Zur Aetiologie der Placentarcysten. 


Von 


Dr. W. Vassmer, Frauenarzt in Hannover. 
(Hierzu Tafel III u. IV und 11 Abbildungen im Text.) 


Unsere Anschauungen über die Häufigkeit der subchorialen 
Placentarcysten haben durch die in neuester Zeit erschienene Arbeit 
von Kermauner (1) eine wesentliche Erweiterung erfahren. Denn 
während Fenomenow (2) unter 2000 Placenten nur 3 mal solche 
mit Cysten fand, Winckel (3) ihre Häufigkeit auf 3 pCt. schätzt, 
konnte Kermauner unter 285 systematisch darauf hin untersuchten 
Placenten 160 mal = in 56,14 pCt. der Fälle makroskopisch 
wahrnehmbare subamniotische Cysten feststellen. Da er aber auch 
an makroskopisch anscheinend ceystenfreien Placenten aus den ver- 
schiedensten Schwangerschaftsmonaten (einmal aus dem V. bis 
VI. Monat) bei der mikroskopischen Untersuchung kleinste 
Cystchen nachweisen konnte, so kommt Kermauner zu dem Schluss, 
dass die Cystenbildung in der Placenta wahrscheinlich ein ganz 
regelmässiger Vorgang sei, der nur manchmal besondere l)imen- 
sionen annähme. 

Wenn auch diese weitgehende Ansicht Kermiauner’s natürlich 
noch der Bestätigung durch eingehende mikroskopische Unter- 
suchungen an einem grossen Material bedarf (Kermauner unter- 
suchte die Cysten von etwa 40 Placenten mikroskopisch), so 
scheint sie doch angesichts der durch die Arbeiten von Ehren- 
dörfer (4), Peiser (5), de Jong (6) und auch Kermauner (1) 
festgestellten Aetiologie!) dieser subchorialen Cysten schon z. Zt. 


1) Ein erneutes Eingehen auf die früheren Arbeiten über Placentarcysten 
und die dort erwähnten Anschauungen über die Aetiologie desselben dürfte 
angesichts der eingehenden, diesbezüglichen Darstellung in den Arbeiten von 
Ehrendorfer, Peiser, Kermauner überflüssig erscheinen. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd.66. H. 1. 4 
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grosse Berechtigung zu besitzen. Führten doch genaue mikrosko- 
pische Untersuchungen die genannten Autoren übereinstimmend zu 
dem Schluss, die Bildungsstelle dieser, an der Membrana chorii 
placentae auftretenden, subchorialen Cysten in die Langhans’sche 
Zellschicht zu verlegen, von der wir durch Langhans’ (7) Unter- 
suchungen wissen, dass sie in der 2. Hälfte der Schwangerschaft 
in Form unregelmässiger Inseln zu wuchern beginnt, wobei es 
häufig zu einer gallertigen Erweichung, in seltenen Fällen auch zu 
einer Verflüssigung dieser gewucherten Zellschichthaufen kommen 
kann, deren Bedeutung für die Entstehung der genannten Cysten 
Langhans gleichfalls in jener Arbeit bereits erwähnt. 

Wenn ich es trotz der Klarstellung, welche durch die Arbeiten 
der genannten Autoren über die subchorialen Cysten der Placenta 
erzielt ist, unternehme, in Folgendem noch über einen gleichen 
Fall zu berichten, so dürfte einmal die Zahl und Grösse der an 
diesem Präparat beobachteten Cysten seine Beschreibung recht- 
fertigen, sodann aber auch der Umstand, dass trotz der erwähnten 
Cebereinstimmung bezüglich der Entstehung aus der Langhans- 
schen Zellschicht, einige weitere Fragen, wie die Mitbetheiligung 
der Decidua, die Bedeutung der unter den Cysten meist beob- 
achteten sog. Infarkte in sehr verschiedenem Sinne von den be- 
treffenden Autoren beantwortet worden sind. 

Denn während Ehrendorfer noch zwischen subchorialen 
Cysten ohne und mit Infarktbildung im darunter gelegenen Pla- 
centarbezirk unterscheidet, nur die Ersteren auf die Langhans- 
sche Zellschicht, die Letzteren aber und zwar sowohl den Infarkt, 
wie die darüber amnioswärts gelegenen Cysten auf die Langhans- 
sche Zellschicht und Decidua materna zurückführt, — Peiser die 
Cysten ausschliesslich durch schleimige Degeneration der patho- 
logisch gewucherten Langhans’schen Zellschicht entstehen lässt, 
während der Infarkt erst secundär in Folge Anämisirung des unter- 
halb der Cyste gelegenen Placentarbezirkes durch deren Druck 
entstanden sein soll, nimmt de Jong für beide Processe wieder 
eine einheitliche Ursache: Vergrösserung und Verklebung der 
Chorionzotten nach Verlust des Syncytiums, an, woraus dann hei 
Secretion der Langhans’schen Zellen die Cvstenbildung resultirt. 
In gleicher Weise schliesslich führt Kermauner sowohl die Infarkt- 
als die Cystenbildung auf die dem Trophoblast entstammende 
Langhans’sche Zellschicht zurück, ohne aber wie Peiser die 
Erstere durch die Letztere entstehen zu lassen. Vielmehr sieht 
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er in der Infarkt- und Cystenbildung 2 nebeneinander einher- 
gehende Degenerationen, die aber insofern in innigem Zusammen- 
hang stehen, worauf schon ihr häufiges Zusammentreffen hinweist, 
als beide auf die dem Trophoblast entstammende Langhans’sche 
Zellschieht zurückgeführt werden müssen, deren Wucherung mit 
nachfolgender hydropischer Degeneration zur Cysten-, deren fibri- 
nose Degeneration unter Uebergreifen auf, die benachbarten Pla- 
centarbezirke zur Infarktbildung führt!). 

Das vorliegende Präparat stammt von einer 33 jähr. V para, 
bei welcher einige Stunden vor dem Wehenbeginn plötzlich während 
der Defäcation, eine beträchtliche uterine Blutung erfolgte. Wegen 
Querlage wurde dann einige Stunden später bei mangelhaft erwei- 
tertem Muttermund die combinirte Wendung ausgeführt, worauf 
schon nach einer Stunde die spontane Geburt eines frisch-todten 
Knaben erfolgte. 


1) Erst nach Fertigstellung der vorliegenden Arbeit erschien die Arbeit 
von Pitha: „Les kystes placentaires sous-choriaux“, Annales de gyn. et obst. 
1%2, T. 57, p. 22, in welcher P. über Untersuchungen an 26 Placenten be- 
richtet. Er fand hierbei 40 mehr oder weniger entwickelte subchoriale Cysten 
und glaubt, dass man in 1/, aller Fälle solche Cysten finden würde. Bezüg- 
lich der Entstehung glaubtP. auf Grund seiner mikroskopischen Untersuchungen 
annehmen zu müssen, dass die von den genannten Autoren und auch von uns 
als gewucherte Langhans’sche Zellschicht aufgefasste subchoriale Zelllage 
decidualer Natur und eine subchoriale Ausbreitung der von der maternen 
Fläche bis an die Chorionplatte reichenden decidualen Septen sei, dass 
ferner die Cystenbildung dadurch zu Stande käme, dass innerhalb dieser sub- 
chorialen decidualen Schicht regressive Veränderungen und die Auscheidung 
einer sero-mucinösen Flüssigkeit von Seiten dieser Deciduazellen einträte, wo- 
durch es zu einer Abhebung des Chorion mit der subchorialen Langhans- 
schen Zellschicht (als Dach der Cyste) komme, während der Boden der Cyste 
durch nekrotisches Deciduagewebe und atrophischen Zotten (Infarkt) gebildet 
werden. Je nach dem Stadium der Degeneration, weiches im Boden der Cyste 
erreicht ist, soll der Inhalt der Cyste wechseln, der im Anfang klar, durch 
Beimischung von Fibrin-Trümmer, von Deciduazellen und atrophischen Zotten 
erst trübe wird, beim Durcksickern der färbenden Substanz des Blutes vom 
intervillösen Raum aus sich bräunlich färbt und beim Zerreissen des Infarktes 
unter dem Einfluss der Uteruscontractionen nur aus Blut bestehen kann, wie 
P.es an einem Präparate nachweisen konnte, welches als Inhalt der Cyste 
ein frisches Blutgerinnsel aufwies. 

Leber einen gleichen Befund d. h. „eine über kindskopfgrosse mit Blut 
gefüllte subchoriale Placentar-Cyste, die kein Geburtshinderniss abgal), da 
sie vorher bereits geplatzt war“ berichten ferner Demelin und Jeannin in 
der geburtshülflichen Gesellschaft za Paris. Vergl. Centralblatt f. Gyn. 1901. 
3. 1090. 
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Die Placenta zeigt normale Dicke und annähernd runde Form 
18:16 Durchmesser. Die Nabelschnur inserirt marginal, direkt 
an der Abgangsstelle der Eihäute, die hier von der äussersten 
Peripherie des Plancentargewebes 2—3 cm entfernt ist (Placenta 
eircumvallata). 

Der die Abgangsstelle der Eihäute überragende Placentarwall 
verschmälert sich von hier aus stetig nach der übrigen Peripherie 
hin, so dass am entgegengesetzten Punkte der Placenta sich 
dessen äusserste Peripherie mit der Abgangsstelle der Eihäute deckt. 
Die Eihäute selbst hängen nur noch in einer Ausdehnung von ?/, 
der Placentaperipherie an dieser fest an, während sie im übrigen 
Theil und zwar anfangend von der Nabelschnurinsertion (in der 
Mitte der Circumvallatapartie) direkt an der Abgangsstelle abge- 
rissen sind; diese erhebt sich hier leicht wall- bez. leistenartig 
über die hart längs der Abgangsstelle der Eihäute circulär ver- 
laufenden Gefässe. - 

Auf der fötalen Fläche der Placenta (cf. Photogr. 1 Taf. 1) 
sieht man an der Grenze zwischen äusserem und mittlerem Drittel 
der Placenta breitbasig von ihr herabhängend einen schlaffen, klein- 
kinderfaustgrossen, mit braun durchschimmender Flüssigkeit ge- 
füllten Sack unter dem abgelösten Amnion hervorragen und kann 
nach vollständigem Zurückschlagen des Amnion constatiren, dass 
über den Stiel, aber in der Cystenwand einige 4 mm breite, in 
halber Höhe der Cyste selbst einige dünnere Gefässe hinziehen, 
mithin die Cyste sub- oder intrachorial gelegen sein muss. Unter- 
halb dieser nach der marginalen Nabelschnurinsertion hin sieht 
man eine kleinere, prall gefüllte Cyste von 11/,:2 cm Durch- 
messer von der Abgangsstelle der hier abgerissenen Eihäute durch 
ein Gefäss von 7 mm Breite getrennt und dicht daneben, durch 
ein dünneres Gefäss getrennt, noch je ein bohnen- und erbsen- 
grosses, mit klarer Flüssigkeit gefülltes Cystchen liegen. 

An dem entgegengesetzten Punkte der Eiperipherie erhebt 
sich unmittelbar am Rande der Placenta eine schlaffe, mit klarer 
Flüssigkeit gefüllte Cyste von 3'/,:4 cm Durchmesser, über bez. 
in deren Wandung nahe ihrem Ursprung aus dem Chorion gleich- 
falls ein Gefaiss von 4 mm Breite hinwegzieht. Eine 6. entleerte 
Cyste von 3:2 cm Durchmesser erhebt sich schliesslich nicht weit 
von der vorigen entfernt, gleichfalls unmittelbar am Placentarrande, 
so dass ein Theil der Peripherie der Cyste anscheinend direkt in 
den Eihäuten liegt. 
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Die peripheren Eihäute sind ziemlich derb und makroskopisch 
eystenfrei. Die materne Fläche der Placenta zeigt überall braun- 
rothe Farbe und lässt jede Andeutung von ,Infarkten“ oder Ver- 
kalkıngen vermissen. 

Die grösste Cyste zeigt sich mit über 150 ccm einer braunen 
Flüssigkeit, in der braune, krümelige Bröckel schwimmen, gefüllt; 
dieselben braunen, krümeligen Massen liegen auch dem Boden der 
Cyste fest an und lassen sich ausserdem in Gestalt einer flachen 
(21/,:3 cm) Scheibe abheben, die gestielt von der Peripherie des 
Bodens abgeht. 

Da ich das Präparat spät Abends erst erhielt, so musste ich 
leider auf eine mikroskopische und chemische Untersuchung des 
Cysteninhalts verzichten und auch die eben erwähnten Befunde 
wurden erst nach Formolhärtung gewonnen. 

Auf einem Durchschnitt durch die Mitte der 4 grösseren 
Cysten, nach vollendeter Formol-Alkoholhärtung zeigt sich, dass 
der Boden der Cyste in jedem Falle durch eine weisse, anscheinend 
nekrotische Schicht (Infarkt) gebildet wird, die an den kleineren 
Cysten eine Dicke von 5—8 mm, unterhalb der grössten Cyste 
von 2 cm erreicht und unterhalb der bohnen- und erbsengrossen 
Cysten sich als ein 1—2 mm dicker, weisser Saum nachweisen lässt. 

Die Dicke der nicht veränderten Placentarschicht unterhalb 
der grösseren Infarkte beträgt 2—3 cm. 

Der Inbalt der kleineren Cysten repräsentirt sich nach der 
Härtung als eine gelbe gelatinöse Masse. | 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden von jeder der ma- 
kroskopisch nachweisbaren Cysten nach Celloidineinbettung Schnitte 
angefertigt, sowie 2 Scheiben aus anscheinend cystenfreien Partien 
in lückenlosen Serienschnitten untersucht. 

Entsprechend dem makroskopischen Verhalten (Amnion ohne 
Verletzung der unter ihm gelegenen Cysten überall leicht abzieh- 
bar) zeigt auch die mikroskopische Untersuchung, dass sämmtliche 
Cysten unterhalb des Amnion, innerhalb und unterhalb der Mem- 
brana chorii placentae gelegen sind und sich wenigstens, sobald sie 
eine gewisse Ausdehnung erlangt haben, ausschliesslich nach der 
Eihöhle zu vorgebuchtet haben. Soweit das Amnion nicht bereits 
abgelöst ist, sieht man dasselbe, auf der Höhe der Cyste stark 
abgeplattet, endothelartig die Cystenwand überziehen und erst beim 
Uebergang auf die nicht cystisch vorgewölbten Eihautbezirke kurz- 
eylindrische Form annehmen. Unterhalb des Epithels folgt dann 
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die gefässlose Bindegewebsschicht des Amnion, in welcher meist 
spärliche runde, spindelige und sternförmige Zellen eingestreut sind. 
Auf diese Schicht folgt dann, häufig von ihr bei der Präparation 
losgetrennt, seltener anscheinend durch flüssige Massen von ihr 
abgedrängt, die zellreichere faserige Bindegewebsschicht des Chorion, 
die nicht selten auch in der freien oberen Cystenwand mächtige 
Gefässdurchschnitte (bis 2 mm im Durchmesser am gehärteten Prä- 
parat) zeigt. Diese Chorionschicht bildet die eigentliche Wand der 
Cyste und trägt die nun folgende die Cvste auskleidende epitheliale 
Schicht. Dieselbe setzt sich zusammen aus polymorphen epithelialen 
Zellen, die an manchen Stellen der Innenfläche nur in einfacher 
Schicht und dann meist unregelmässig, seltener endothelartig ab- 
geplattet, anliegen, meist aber in mehrfacher Schichtung dieselbe 
auskleiden, hierbei aber weder gegen den Cystenraum zu, in welchem 
sie unregelmässige Vorsprünge bilden, noch gegen das Chorion hin 
immer eine scharfe Begrenzung zeigen und dadurch von vornherein 
den Gedanken an ein eigentliches Epithel nicht aufkommen lassen 
Form und Grösse dieser epithelialen Zellen sind sehr wechselnd. 
Neben grossen deciduaähnlichen Zellen mit hellem Protoplasma und 
bläschenförmigem, scharfe Umgrenzung und Färbbarkeit zeigen- 
dem Kerne, der 1 oder 2 Kernkörperchen enthält, begegnet man 
gleich grossen, häufiger aber kleineren Zellen, deren Kerne die 
verschienartigsten, runde, länglich-eckige, gelappte etc. Formen 
zeigen, und abgesehen von diesen unregelmässigen Conturen auch 
durch die unregelmässige Färbbarkeit (bald blass, bald diffus klecksig 
gefärbt, bald deutlich Vacuolen im Kern hervortreten lassend) auf 
degenerative Processe innerhalb dieser Zellen hindeuten. Häufig 
erfährt die Zelle, sowie ihr Kern mit dem Auftreten der degenera- 
tiven Vorgänge eine gewaltige Grössenzunahme, so dass sie die 
doppelte bis 3fache Grösse der ersterwähnten Zellen erreichen 
kann. Als weitere Producte derartiger degenerativer Vorgänge 
müssen wir auch wohl die nicht selten innerhalb dieser Zelllagen 
auftretenden unregelmässigen Lücken ansehen, die manchmal noch 
eben den Schatten eines Kernes erkennen lassen, meist aber ein 
zartes, fädiges Maschenwerk enthalten. Wo diese Zellen in breiter 
Schicht die Cyste auskleiden, sieht man diese degenerativen Vor- 
gänge vorzugsweise in den obersten dem Cystenraum unmittelbar 
anliegenden Lagen auftreten, die häufig auf grössere Strecken nur 
durch derartige kernlose Lücken repräsentirt werden, die sich nach 
dem Cystenraum meist geöffnet haben. 
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Eine regelmässige Zwischensubstanz besitzen diese epithelialen 
Zellen nicht; häufig wird diese vorgetäuscht, indem von derartig 
degenerativen Partien aus und zwar sowohl im Centrum einzelner 
Zellhaufen, wie auch vom Cystenraum aus, fädig körnige 
Massen die benachbarten Zellen oder im letzteren Falle Zellgruppen 
umspinnen, wodurch häufig die ganze epitheliale Auskleidungsschicht 
gleichsam ein fächeriges Aussehen erhält. (ef. Phot.!) 4 und 5, 
Taf. IV.) 

Gegenüber diesem Verhalten der epithelialen Auskleidung auf 
der oberen amnionwärts gelegenen Wand, sowie auf den Seiten- 
wandungen der Cyste, lässt sich eine gleiche Schicht auf dem 
nach dem Zottenraum sehenden Boden der Cyste nur in den kleine- 
ren Cysten streckenweis nachweisen, während sie hier in den grösseren 
Cvsten vollkommen fehlt und hier die die Wand bildenden nekro- 
tischen Massen (Infarct) bis an das Lumen der Cyste heranreichen. 
Diese, den Boden der Cysten bildenden necrotischen Partien (Infarcte) 
stellen selbst nur eine Verbreiterung des necrotischen Saumes dar, 
durch welchen die Membrana chorii vom Zottenraum getrennt wird, 
der allerdings hier unterhab der Cysten eine wesentlich andere Zu- 
sammensetzung zeigt, als im Bereich der übrigen Placenta. Während 
derselbe hier meist einen schmalen, mehr homogenen necrotischen 
Saum darstellt, lassen sich in den, unterhalb der Cysten stark 
verbreiterten Partien, je nach der Ausdehnung, den dieselben erlangt 
haben, mehr oder weniger deutlich verschiedene Schichten unter- 
scheiden. 

Von diesen wird die dem Zottenraum zunächst anliegende 
Schicht aus mehr compacteren, schmalen, parallel zur Placentar- 
läche verlaufenden hyalinen Balken gebildet, die sich nach 
v. Gieson intensiv roth, nach Weigert’s Fibrinfärbung schön 
blau färben und zwischen sich mehr oder weniger ausgedehnte 
Partien eines fädig-körnigen Maschenwerkes einschliessen, welches 
bei den oben erwähnten Färbemethoden nur in den compacteren 
Maschen stärkere Färbung annimmt, sonst aber nur matt rosa bez. 
blau gefärbt erscheint. Ausserdem begegnet man in dieser Schicht 
relativ häufig längs und quer getroffenen, Zotten ähnlichen, Gebilden 


2. Th. mit schlechter, z. Th. mit schön erhaltener Kernfärbung, 
Tu © 

1) Für die Anfertigung der Photogramme spreche ich Herrn Collegen 
Poten auch an dieser Stelle meinen besten Dank aus; desgl. Herrn Collegen 
Wilke für die freundliche Ueberlassung des Präparates und der klinischen 
Notizen. 
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im letzteren Falle häufig umgeben von einem verschieden breiten 
Saum, dergleichen polymorphen epithelialen Zotten, welche auch 
die Innenfläche der Cysten auskleiden. Nicht selten begegnet man 
diesen Letzteren auch allein in Form unregelmässiger Haufen oder 
langgestreckter Züge. 

Als zweite Schicht folgt amnionwärts ein je nach der Breite 
des ,Infarctes* verschieden breites, fädig-körniges Maschenwerk, 
welches nur von einzelnen compacteren Streifen durchzogen und 
selten durch meist sehr mangelhafte Kernfärbung zeigende, zotten- 
ähnliche Gebilde unterbrochen wird, die frei von jenen polymorphen 
epithelialen Zellen sind. Eine allerdings weit schwächere Färbung 
nehmen bei v. Gieson und Weigert hier nur die compacteren 
Maschen und ein schmaler, die Zotten umgebender Saum an, wäh- 
rend das eigentliche Maschenwerk fast farblos bleibt. 

Nach dem Oystenraum schliesslich verdichtet sich diese Schicht 
wieder zu einem mehr compacteren Streifen, der häufig wieder 
zottenähnliche Gebilde einschliesst, die meist gute Kernfärbung 
zeigen und wie in der ersten Schicht häufig von einem verschieden 
breiten Saum der grossen polymorphen, epithelialen Zellen um- 
geben sind (cf. Phot. 4, Taf. IV). Wie dort, nur noch häufiger, 
begegnet man auch hier den gleichen Zellen auch ohne Begleitung 
der „Zotten“, wobei sie dann entweder, wie in den kleineren 
Cysten, streckenweise diese letzte, nach dem Cystenlumen zu ge- 
legene Schicht als „Epithel“ bekleiden oder aber häufiger von dem 
Cystenraum durch wolkig-schollige Massen getrennt werden, die 
unregelmässige Vorsprünge in das Cystenlumen bilden und in der 
grössten Oyste sich in Form der bei der makroskopischen Be- 
schreibung schon erwähnten grösseren polypösen Masse vom Boden 
erheben. 

Liess nun auch der constante Befund jener polymorphen epi- 
thelialen Zellen auf der Innenfläche der verschiedenen subchorialen 
Cysten, ihre morphologische Uebereinstimmung mit den die zellen- 
ähnlichen Gebilde innerhalb der „Infarcte* umgebenden Zellen 
kaum eine andere Deutung zu, als dass es sich hier um Zellen der 
Langhans’schen Zellschicht handeln müsse, auf deren abnorme 
Wucherung mit nachfolgender Degeneration jene Cysten zurückzu- 
führen ‚wären, so liess sich der directe Beweis doch erst durch die 
mikroskopische Untersuchung makroskopisch anscheinend cysten- 
freier Partien derselben Placenta erbringen. 

Diese ergab, dass die Membrana chorii keineswegs in ihrer 
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ganzen Ausdehnung von jener polymorphen Langhans’schen Zell- 
schicht bedeckt ist. Auf weite Strecken hin bildet ausschliesslich 
ein verschieden breiter nekrotischer Saum, der mehr oder weniger 
zahlreiche, zum Theil nekrotische, zum Theil noch gute Kernfär- 
bung zeigende epithelfreie Zotten-Längs- und Querschnitte zeigt, 
die Grenze zwischen Membrana chorii und Zottenraum. Dazwischen 
sieht man fleckweise die Membrana chorii bedeckt von einem syn- 
cytialen Saum, dessen Kerne einmal einreihig nebeneinander, dann 
in unregelmässigen Haufen über einander liegen; häufig fehlt der 
das übrige Chorion bedeckende nekrotische Saum unter dieser syn- 
cvtialen Schicht vollkommen, so dass dieselbe dann dem Chorion- 
bindegewebe direct aufliegt. Innerhalb dieses nekrotischen Saumes 
nun, bald dessen obere Grenze nach dem Chorionbindegewebe zu 
bildend, bald dem Zottenraum dicht anliegend — von diesem aller- 
dings immer noch durch eine, wenn auch häufig äusserst schmale 
nekrotische Schicht getrennt —, begegnen wir streckenweise jenen 
gleichen epithelialen Zellen, welche auch die Cysten auskleiden. 
Sei es nun, dass diese als schmaler Saum oder aber in Form un- 
regelmässiger Haufen sich finden, fast immer tritt auch hier schon 
die Tendenz zur Verflüssigung innerhalb dieser Zellen auf, wodurch 
dann, je nach der Anordnung derselben und den Raum- und Druck- 
verhältnissen, entweder lange, schmale cystische Spalten oder aber 
kleinste, runde mikroskopische Cystchen entstehen. Wo die Ver- 
flüssigung noch nicht vollständig eingetreten ist, sieht man die 
Wände derartiger Cystchen häufig durch Septen der gleichen poly- 
morphen Zellen noch verbunden, wodurch dieselben dann ein fäche- 
riges Aussehen erhalten. 

. Wie sehr — abgesehen von der durch die Intensität der Zell- 
schichtwucherung bedingten Form dieser Zellhaufen — äussere 
Druck- und Raumverhältnisse bestimmend für die Grösse und Form 
der Cysten sind, erkennt man besonders an Schnitten, in denen 
oberhalb, d.h. amnionwärts von diesen Zellhaufen grössere Gefässe 
im Chorionbindegewebe verlaufen. Wenn es nicht, wie wir es in 
grösseren Cysten sehen, in deren freien oberen Wand Gefäss- 
durchschnitte bis 2 mm Durchmesser sich finden, zu einer voll- 
ständigen Abhebung derChorionschicht und-Gefässe gekommen ist, er- 
scheint der unter einem derartigen Gefäss gelegene Abschnitt einer 
Cyste als spaltförmiger Hohlraum, der erst ausserhalb der Peri- 
pherie des Gefässes Kugelform oder, falls die Ausdehnung zwischen 
zwei Gefässdurchschnitten stattfindet, Sanduhrform annimmt und in 
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Figur 1 (123). 





Figur 5 (142). 


x 
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Figur 6 (145). 
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Figur 11 (161). 





a Amnion. — ch Chorion. — n Nekrotische Schicht: „Infarkt“. — g cho- 

riale Gefässe. — c Cysten. — x Uebergang der zottenähnlichen, isolirten 

Chorionpartie in den „Infarkt“‘. — z Zottenähnliche, durch die Wucherungen 
der Langhanszellen, isolirte Partie der Chorionplatte. 


dieser Gestalt weit in das Chorionbindegewebe hineinragen kann. 
Wenn nun auch diese Lagerung der Cysten in dem chorialen 
Bindegewebe, ihre wechselnden Formen zum grössten Theil rein 
mechanisch erklärt werden können, indem bei eingetretener und fort- 
schreitender Verflüssigung der Cysteninhalt nach der Richtung des 
geringsten Widerstandes d.h. nach der Eihöhle zu ausweichen und 
so das Chorionbindegewebe rein mechanisch entfalten wird, so 
müssen wir doch zur Erklärung der eigenartigen Lagerung und 
Form dieser Cystchen nicht selten eine selbständige Wucherung 
dieser Langhans’schen Zellschicht in die Chorionplatte hinein an- 
nehmen. Denn nicht selten sieht man im Verlauf einer Serie plötz- 
lich inmitten des Chorionbindegewebes, von der eigentlichen sub- 
chorialen, häufig cystischen Zellschicht durch eine breite normale 
Bindegewebsschicht das Chorion getrennt, einen kompakten Haufen 
der gleichen polymorphen Zellen auftauchen. 

Schon in den folgenden Schnitten sieht man im Innern der- 
selben einen kleinen Hohlraum auftreten, der sich unter Vortreibung 
kleiner sekundärer Ausstülpungen in das Chorionbindegewebe stetig 
vergrössert und schliesslich als eine intrachoriale unregelmässig 
gestaltete Cyste imponirt, die auch jetzt noch von der subchorialen 
Zellschicht bez. den aus dieser hervorgegangenen Cysten durch 
eine breite Chorionschicht getrennt ist. Erst im weiteren Verlauf 
der Serie lässt sich durch die Communication dieser intra- und 
subchorialen Cysten zeigen, dass die Ersteren auch von der sub- 
chorialen Schicht ihren Ursprung genommen haben und aus selbst- 
ständigen Wucherungen dieser Schicht in die Membrana chorii her- 
vorgegangen sein müssen. Dass diese Bilder thatsächlich wohl nur 
durch selbständige Wucherungen der Langhans’schen Zellschicht 
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in die verschiedenen Ebenen der Chorionplatte erklärt werden 
können, nicht aber, wie Kermauner annimmt, diese anscheinend 
intrachorialen Cystchen nur als Umschlagsfalten subchorialer 
Cystchen gedeutet werden können, dürfte die Betrachtung der Pho- 
tographie 5, sowie ein Vergleich der Fig. 1—11 im Text zeigen, 
die in natürlicher Grösse die im Verlauf einer liickenlosen Serie 
‘die hinter den Figurenbezeichnungen eingeklammerten Zahlen zeigen 
die Reihenfolge der Schnitte an) auftretenden Bilder wiedergeben. 
Die innerhalb der Infarkte in diesen Schnitten noch auftretenden 
zottenähnlichen, isolirten Chorionpartien, sowie weitere Zellgruppen 
sind in die Zeichnungen nicht mit aufgenommen, da sie bei der 
makroskopischen Betrachtung der Präparate natürlich meist nicht 
wahrnehmbar sind. Unter der nekrotischen Schicht beginnt direkt 
der Zottenraum, der gleichfalls in den Zeichnungen nicht wieder- 
gegeben ist. 

Erst durch die Annahme einer derartigen selbständigen 
Wucherung der Langhans'schen Zellschicht innerhalb der Mem- 
brana chorii werden wir auch eine Erklärung für das häufige Auf- 
treten der grossen und kleinen Zotten oder wie ich mich vorsich- 
tiger ausdrückte, zottenähnlichen Gebilde unterhalb der grossen und 
kleinen Cysten, sowie innerhalb dieser Wandungen speciell der „In- 
farkte“ finden. Sprach schon deren gewaltige Ausdehnung, sowie 
Bekleidung mit Abkömmlingen der Langhans’schen Zellschicht am 
Ende der Schwangerschaft gegen ihre „Zottennatur“, so liess sich 
beim Verfolgen derartiger ,Zotten“ an der Hand der Serien mit 
Sicherheit nachweisen, dass es sich hier um abgeschnürte bez. 
isolirte Partien der Bindegewebsschicht der Membrana chorii handelt, 
deren Erklärungen eben durch jene Wucherungen der Langhans- 
schen Zellschicht gegeben ist. 

So begegnet man z. B. Bildern, in denen 2 längliche mit den 
gleichen Zellen ausgekleidete spaltförmige Hohlräume über ein- 
ander in der Membrana chorii liegen. Indem beide Cysten dann 
sowohl an Tiefe wie auch Länge stetig zunehmen, wird der zwischen 
ihnen liegende Abschnitt desChorionbindegewebes stetig verschmälert. 
Kommt es dann an einer, oder wie ich es oft beobachten konnte, 
an mehreren Stellen zu einer Communication beider Cysten, so 
muss die zwischen ihnen liegende Chorionpartie als eine gewaltige 
oder im letzteren Falle als mehrere kleinere hinter einander ge- 
lagerte Zotten erscheinen, von deren Oberfläche dann die Lang- 
hans’sche Zellschichtwucherung ausgegangen zu sein scheint (s. 
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Fig. 8:z.). Verstärkt wird die Aehnlichkeit mit Zotten noch da- 
durch, dass oft in diesen isolirten Chorionpartien sich die Gefässe er- 
halten zeigen und von der umgebenden Langhans’schen Zellschicht 
aus, zungenförmige Wucherungen in diese eindringen, wodurch Ver- 
ästelungen derselben, wie beim Zottenwachsthum vorgetäuscht 
werden. 

Erlauben diese Bilder wohl mit Sicherheit den auch von den 
übrigen Autoren gezogenen Schluss, dass diese subchoriale Cysten- 
bildung auf degenerative Vorgänge (und Sekretion?) innerhalb der 
pathologisch gewucherten Langhans’schen Zellschicht zurückzu- 
führen sei, so dürfte andererseits auch eine genaue Verfolgung der 
letzt erwähnten Vorgänge geeignet sein, die Beziehungen dieser 
Cysten zur „Infarkt“bildung bis zu einem gewissen Grade zu er- 
klären. j 

Denn da man deutlich an der Hand der Serienschnitte ver- 
folgen kann, wie es durch die, in den verschiedensten Ebenen der 
Chorionplatte wuchernden, Langhans’schen Zellen gleichsam zu 
einer Auffaserung derselben kommt, da man ferner den direkten 
Uebergang dieser isolirten, und dann als Zotten imponirenden binde- 
gewebigen Partien der Chorionplatte in nekrotische Balken des 
„Infarktes“ sieht), so ist man meines Erachtens auch berechtigt, 
den Haupttheil jener nekrotischen, den Boden der Cysten bildenden 
Partien auf degenerative Veränderungen der Chorionplatte zurück- 
zuführen. 

Eine Bestätigung dieser Beziehungen zwischen Cysten- und 
Infarktbildung würde auch darin zu finden sein, dass mit der 
Grösse der Cyste, die wir nach der obigen Auffassung auch mit 
der Stärke der Wucherung der Langhans’schen Zellschicht identi- 
ficiren können, auch die Grösse des „Infarktes“ unterhalb der betr. 
Cyste im Grossen und Ganzen im vorliegenden Falle übereinstimmt 
und dass ferner hiermit auch die Zahl, Grösse und Färbbarkeit 
der als Zotten imponirenden isolirten Stromapartien der Chorion- 
platte innerhalb dieser Infarkte übereinstimmt. Denn während wir 
denselben in den grösseren Infarkten nur noch relativ selten, in den 
mittleren Partien derselben gar nicht oder im Zustande volkom- 
mener Nekrose begegnen, stellen sie unter den kleinen Cysten noch 


1) So z. B. in den Text Fig. 9 und 10 beix. Eine klare Darstellung 
dieses Uebergangs war allerdings durch die Kleinheit der Objecte sehr 
erschwert. 
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einen häufigen Befund dar, wobei sie zugleich oft noch vollkommen 
normale Kernfärbung und einen mehr oder weniger breiten Mantel 
der Langhans’schen Zellen zeigen. 

Zweifelbaft bleibt hierbei nur, worauf wir das zwischen den 
nekrotischen Balken gelagerte fädig-körnige Maschenwerk zurück- 
führen müssen. Da Pigment nur äusserst spärlich nachweisbar 
war, so glaube ich nicht, dass Blutungen ein wesentlicher Antheil 
an dieser Infarktbildung zukommen kann. Eher könnte man 
schon daran denken, diese fädig-körnigen Massen als Degenerations- 
produkt der Langhans’schen Zellwucherungen selbst aufzufassen, 
wofür der häufige Befund derartiger, noch gute Färbbarkeit zeigen- 
der Zellgruppen ohne jene zottenähnlichen isolirten Chorionpartien 
inmitten dieser „Infarkte“, sowie das Auftreten desselben feinen 
Maschenwerkes in kleineren Cysten sprechen würde. 

Dass schliesslich an der Bildung des grössten, keilférmig in 
den Zottenraum hineinragenden ,Infarctes“ auch die von der Decidua 
aus bis zur Chorionplatte sich erstreckenden decidualen Balken und 
Inseln des sog. ,grosszelligen Gewebes* sowie die angrenzenden 
eigentlichen Zotten durch hyaline Degeneration, wie in anderen 
Fällen von „Infaret“ ohne Cystenbildung sich betheiligt haben 
können, möchte ich gleichfalls nicht von der Hand weisen, wenn 
ich auch keine überzeugenden Bilder für diese Annahme fand. 
Doch dürften zur Entscheidung dieser Frage auch wohl nur Pla- 
centen aus früheren Monaten, nicht, wie im vorliegenden Fall, eine 
reife Placenta herangezogen werden. 

Bei der Färbung (mittelst Gefriermikrotom nach Formolfärbung 
hergestellter Schnitte) mit Scharlachroth zeigt sich das Amnion- 
epithel mit massenhaften kleinsten und grösseren rothen Fettkörn- 
chen angefüllt. Auch die Zellen der zwischen Amnion und Chorion- 
epithel befindlichen Tunica media (Bischoff) sind vollgepfropft 
mit feinsten rothen Körnchen, während das wellige Bindegewebe 
vollkommen frei hiervon ist. Starke Anhäufung dieser rothen 
Kornchen zeigt ferner die Langhans’sche Schicht der Chorion- 
platte sowie die epitheliale Auskleidung der Cysten, ferner der syn- 
cytiale Ueberzug der eigentlichen Zotten, und, wenn auch nicht so 
constant, das Zottenbindegewebe und die Zellen der Inseln „gross- 
zelligen Gewebes“ im Zottenraum. | 

Die materne Fläche der Placenta zeigt sich von einer an 
Breite sehr wechselnden Deciduaschicht bedeckt. Streckenweise 
nur ein schmaler Saum typischer Deciduazellen, der von dem inter- 
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villösen Raum durch einen schmalen hyalinen Streifen (Nitabuch) 
scharf getrennt ist, verbreitert sich diese Deciduaschicht an anderen 
Stellen oft um das Fünf- bis Sechsfache. Zugleich wird auch der 
hyaline Steifen unregelmässig und bildet in der ihm zunächst ge- 
legenen Deciduaschicht ein hyalines Maschenwerk, dessen Felder 
Längs- und Querdurchschnitte von theils nekrotischen, theils noch 
Kernfärbung zeigenden Zotten sowie Gruppen grosser polygonaler 
Zellen einschliessen, Dieselben unterscheiden sich durch ihre ge- 
ringere Grösse und intensivere Farbbarkeit der häufig leicht poly- 
morphen Kerne deutlich von der uterinwärts gelegenen, oben er- 
wähnten Schicht typischer Deciduazellen. Man sieht auch wie die- 
selben Zellen von derartig verbreiterten Deciduaschichten aus, lange, 
häufig sich theilende Vorsprünge in den Zottenraum bilden, sowie in 
Form isolirter, häufig bis dicht an die Chorionplatte reichender Inseln 
im Zottenraum liegen. Dabei treten sie entweder als vollkommen 
compacte Zapfen und Inseln auf oder erscheinen bei Degeneration 
bis vollkommener Verflüssigung der centralen Schichten als Röhren 
und Hohlräume, die nur peripherwärts noch von einem ein- bis 
mehrreihigen Mantel der oben erwähnten Zellen umgeben sind, die 
ihrerseits nach dem intravillösen Raum zu von einem hyalinen 
Saum eingeschlossen werden. 

Wenn ich entgegen der von Langhans und seinen Schülern 
vertretenen Ansicht, die erst jüngst durch Kermauner (1), Lang- 
hans (8) und von Tussenbroek (9) in bestimmter Form wieder ver- 
treten wurde, an der mütterlichen Herkunft sowohl der an den 
Zottenraum unmittelbar angrenzenden Schicht der von dem nor- 
malen Typus der Deciduazelle abweichenden Zellen (Decidua foe- 
talis: Langhans), wie auch der Balken und Inseln grosszelligen 
(Gewebes im Zottenraum der reifen!) Placenta festhalte, so be- 


1) Dass die Hauptmasse der im intervillösen Raum liegenden Inseln 
„grosszelligen Gewebes“ in Placenten aus den ersten Schwangerschafts- 
monaten, wo sie meist noch stark mit syncytialen Massen vermengt sind, als 
fütale Langhans- und Syncytiumwuchorungen aufgefasst werden muss, lässt 
sich mit Sicherheit an der Hand lückenloser Serien von Placenten in situ, wie 
übrigens auch jedes Abortivei aus frühen Monaten leicht nachweisen, indem 
man beim Verfolgen der Serie plötzlich im Iunern oder am Rande dieser Zell- 
inseln Längs- oder Querschnitte von Zotten auftreten sieht, von deren Ober- 
fläche jene Langhans- und Syncytiumwucherungen ausgegangen sind. Je 
nach der Zahl der mit ihren Epithelwucherungen sich berührenden und damit 
gleichsam in der Zellinsel verschmelzenden Zotten variirt die Grösse und 
Ausdehnung dieser rein fötalen Zellinsel. 
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stimmen mich hierzu einmal die an lückenlosen Serienschnitten 
durch Placenten in situ aus dem 2.—3. Monat erhobenen Befunde, 
in denen man deutlich, wie es besonders eingehend von Leo- 
pold (11) und Gottschalk (10) geschildert ist, die Loslösung ein- 
zelner Gefässe und Drüsen enthaltenden Deciduainseln durch die 
wuchernden Zellen verfolgen kann (cf. Phot. 7—--9, Taf. IV), sodann 
aber vor Allem die gleichen an Placenten aus dem 7.—8. Monat 
und reifen Placenten erhobenen Befunde, indem ich auch hier so- 
wohl in der „Decidua foetalis“ von Langhans wie auch mit 
Leopold (11) und Winkler (12) in den Balken und Inseln gross- 
zelligen Gewebes im Zottenraum, inmitten dieser atypischen Decidua- 
zellen Gefässe nachweisen konnte, deren Wandung allerdings mehr 
oder weniger hyalin entartet, deren choriale Natur aber trotzdem 
mit Sicherheit noch auszuschliessen war (cf. Phot. 6, Taf. IV und 
Phot, 2, Taf. Ill). Der für die „Decidua foetalis* (Langhans) ev. 
mögliche Einwand, dass die das Gefäss umgebenden Zellen trotzdem 
fötaler Herkunft sein könnten, indem unter deren Einwuchern die 
Decidua materna hier mit Ausnahme jenes Gefässes zum Schwund 
gebracht worden sei, würden bei der Anwendung auf die gleichen 
im Zottenraum innerhalb des grosszelligen Gewebes auftretenden 
Bilder natürlich nur eine Bestätigung dafür sein, dass zu irgend 
emer Zeit der Placentarentwicklung deciduale Wucherungen über- 
haupt in den Zottenraum sich erheben könnten. Einen weiteren Be- 
weis für diese Möglichkeit erblicke ich ferner darin, dass ich an 
einer reifen Placenta (nicht marginata!) deren Zottenraum diese 
gefässführenden Balken und Inseln grosszelligen Gewebes in ge- 
waltiger Ausdehnung zeigte, unter der Chorionplatte eine ver- 
schiedene Breite vom Rande nach dem Centrum der Chorionplatte 
für sich erstreckende gefässführende Deciduaschicht'), Decidua pla- 
centalis subchorialis Kölliker’s nachweisen konnte. S. Phot. 3, 
Taf. II. An diesen Stellen sehen wir nun direkt der Chorionplatte 
eine breite Schicht Langhanszellen anliegen. Auf diese folgt dann 
nach dem Zottenraum zu eine gefässführende Schicht typischer Deci- 
duazellen und dann eine schmale Schicht atypischer Deciduazellen. 


I) Anmerkung bei der Correctur: In einer Placenta aus dem VIII. Monat 
(Kind, 41 cm lang, lebte einige Minuten) konnte ich in dieser „Decidua sub- 
chorialis placentae“ mehrfach Schleimdriisen mit schön erhaltenem abge- 
tchlossenem Epithel nachweisen. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 1. 5 
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Diese Stellen lassen es begreiflich erscheinen, wie leicht eine 
Verwechselung der Deciduazellen mit den Langhans’schen Zellen 
vorkommen kann, deren Aehnlichkeit übrigens auch von den An- 
hängern der foetalen Natur dieser „Decidua“zellen, wie Ker- 
mauner und Tussenbroek anerkannt wird. Gerade diese Aehn- 
lickeit sollte aber meines Erachtens ein Grund sein, nicht aus dem 
morphologischen und tinctoriellen Verhalten dieser verschiedenen 
Zellen ihre Herkunft beweisen zu wollen, sondern nach anderen 
Beweisen zu suchen. Einen solchen erblicke ich: in dem Auf- 
treten von (refässen, deren Vorkommen innerhalb der Langhans- 
schen Zellwucherungen nach unseren jetzigen Anschauungen un- 
möglich sein würde, innerhalb der decidualen Wucherungen einen 
natürlichen Befund darstellt. 

Diese letzteren Befunde waren für mich zwingend, die Mög- 
lichkeit einer Betheiligung der decidualen Elemente. an der „In- 
farkt“bildung derartiger Cystenplacenta anzuerkennen, wenn ich 
auch an meinem Präparat keine hierfür sprechenden Bilder fand. 
Den Beginn und vielleicht auch Haupttheil dieser unter den Cysten 
gelegenen „Infarkte* glaube ich aber aus den oben erwähnten 
Gründen in der Auffaserung mit nachfolgender Nekrose der eigentlichen 
Chorionplatte durch die Wucherungen der Langhans’schen Zell- 
schicht sehen zu müssen, die demnach das ätiologische Moment 
sowohl für die Cysten- wie auch für die Infarktbildung in unserem 
Falle vorstellen würden. 
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Erklärung der Photogramme auf Tafel III u. IV. 
(Mikroskop und photographischer Apparat von Winkel.) 


Phot. I. Fötale Fläche der Placenta. Das Amnion A ist über die halbe 
Fläche der Placenta zurückgeschlagen. Von dieser amnionfreien 
Partie der Placenta hängt die grosse Cyste a breitstielig herab. 
b, c, d kleinste Cyste. e von Amnion und Chorion noch bedeckte 
Cyste. Die 6. Cyste wird durch Cyste a verdeckt. Diese selbst er- 
scheint im Photogramm wegen ihrer starkeren Prominenz bei ge- 
ringem Abstande des Apparates im Vergleich zur Placenta grösser, 
als es der Wirklichkeit entspricht. 
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Phot. I. 


Phot. II. 


Phot. IV. 


Phot. V. 


Phot. VI. 
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Zur Correctur mögen die folgenden der Wirklichkeit entsprechen- 
den Maasse dienen: 
Grösste Breite der Placenta x—x = 16 cm. 
Grösste Breite der Cyste x,—x, = 8!/, cm. 
Entferaung des Ansatzes der Cyste vom oberen Rand der Placenta 
y—y = 9cm. 
Länge der Cyste selbst y,—y, = 11 cm. 


Ocul. I. Obj. IH. Vergr. ca. 72fach. Gewaltiger, im Innern (i) 
theilweise nekrotischer decidualer Zelibalken im intervillösen 


‘Raume einer reifen Placenta. a = Gefässe, b = hyaline Zotte im 


Zellbalken. 


Ocul. IV. Obj. IH. Vergr. ca. 126fach. Fötale Fläche derselben 
reifen Placenta. - 
a Chorionplatte (Amnionepithel nicht sichtbar). 
b Langhans’sche Zellschicht der Chorionplatte. 
c Decidua subchorialis placentae (typische Deciduazellen). 
d atypische Deciduazellen von demselben Charakter wie im deci- 
dualen Zellbalken (Phot. II). 
e Zottenraum. 
x Blut (artificiell sub partu?) zwischen Amnion und Chorionplatte, 
bezw. Langhans’sche Zellschicht und Decidua subchorialis 
placenta. 


Ocul. IV. Obj. If]. Vergr. ca. 126fach. Innenflächenauskleidung 
einer kleinen subchorialen Cyste. Vom Innern (i) der Cyste sieht 
man fädige Massen zwischen die mehrfachen Lagen der gewucherten 
Langhans’schen Zellen ziehen. Diese Stelle entspricht x—x—x 
aus Phot. V. 


Ocul. I. Obj. I. Vergr. ca. 28fach. 
ch Chorionplatte (Amnion ist abgelöst) mit subchorialen Cysten. 
z Beginn des Zottenraumes. 

Man sieht oberhalb der eig. subchorialen Langhans’schen 
Zellschicht (a), die bei b eine mikroskopisch kleine Cyste bildet, 
2 weitere Cysten übereinander, intrachorial liegen, von denen die 
eine (c) anfangs nur einen schmalen Spalt darstellt, der sich dann 
plötzlich zu einer kleinen Cyste erweitert, während die andere (d) 
den letzten Ausläufer einer der grösseren, makroskopisch schon 
wahrnehmbaren Cysten darstellt. 


Ocul. I. Obj. I. Vergr. ca. 72fach. Materne Fläche einer reifen 

Placenta. 

a typische Deciduazellen. 

b atypische Deciduazellen („Decidua foetalis* Langhans) mit 
Gefiiss (g). 

z Zottenraum. 
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Phot. VO—IX. Ocul. I. Obj. I. Vergr. ca. 28fach (entsprechen Schnitt 31, 
42 und 46 einer lückenlosen Serie durch eine Placenta in situ aus 
dem II.—III. Monat). 

a Decidua. 

7, Zottenraum, und zeigen das Einwuchern der Zotten in die De- 
cidua und die hierdurch bewirkte Loslösung einer Drüsen 
führenden Deciduainsel (b) in den Zottenraum. 


(Dass es sich hier um eine leistenartige Erhebung der Decidua mit frei 
im Zottenraum cendigender Spitze gehandelt habe, welch’ Letztere dann, an 
ihren freien Flächen mit Zotten besetzt, als losgelöste Insel (Phol. IX b) im- 
poniren müsse, halte ich, abgesehen von anderen Gründen, auf die ich hier 
nicht weiter eingehen will, schon aus einem Vergleich der Compacta in 
Phot. VII und IX für ausgeschlossen.) 


60 Fälle in frühen Entwicklungsstadien unter- 
brochener Tubenschwangerschaften. 


Von 


Th. Dobbert in St. Petersburg. 


(Mit & Abbildungen im Text.) 


Den grössten Theil des Materials (52 Fälle), welches nach- 
stehender Abhandlung zu Grunde liegt, habe ich in den letzten 
5 Jahren (1895—1900) meiner Thätigkeit an der gynäkologischen 
Abtheilung des städtischen Peter-Paul-Hospitals gesammelt. Acht, 
von gleichen Gesichtspunkten aus behandelte Fälle sind dem 
Material des Alexandra-Stiftes für Frauen aus den Jahren 1899 
und 1900 entnommen. 

Die Zahl der in diesem Zeitraum beobachteten Fälle unter- 
brochener Tubengravidität ist entschieden eine grössere, doch 
glaubte ich nur diejenigen exspectativ behandelten Fälle in den Be- 
reich unserer Betrachtung ziehen zu dürfen, in welchen die Diagnose 
durch Punction, Ausstossung einer Decidua uterina etc. gesichert war- 


Von den 60 Frauen standen im Alter von: 


21—25 Jahren 8 36—40 Jahren 9 
26—30 , 28 41-5 „ 1 
31—35 „ 19 
Nulliparae waren 4 6 mal geboren hatten 2 
1 mal geboren hatten 15 7, n ry 1 
2 n n n„ 18 8s n n 1 
3 oy 7 „ 22 Nähere Angaben fehlen 2. 


4 n n n d 
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Seit der letzten Entbindung waren verflossen: 


V4, Jahre in 2 Fällen!) 9 Jahre in 3 

1 nn n 100 „ , 1 n 
11/5 n ” 3 n 11 " 7 2 ” 
2 n 279 n 13 „ „1 n 
3 n 7 8 n 14 „ „1, 
4 » of „ 5 „ „2 a 
9 mn n6 yg 6 „ „ı, 
6 n 3 7 17 n n i n 
7 » ne n Unbekannt 7 „ 


32 mal handelte es sich um Schwangerschaft in der rechten Tube, 
24 mal um eine solche im linken Eileiter. 4 mal konnte der Ort 
der Schwangerschaft nicht mit Sicherheit bestimmt werden. Ver- 
änderungen in den Brüsten sind 19 mal notirt. Ausstossung einer 
Decidua uterina wurde 11 mal beobachtet. 
Behandelt wurden: 
Exspectativ 14 Fälle 
Operativ 46 , ® 


Naheliegend war die Annahme, dass es sich bei der Ein- 
nistung und weiteren Entwickelung des Eies in der Tube um 
analoge Verhältnisse handele, wie bei einer Gravidität in utero. 
Eingehende pathologisch-anatomische Studien haben jedoch die 
Irrthimlichkeit einer solchen Auffassung ausser Frage gestellt. 
Ist eine Einigung in allen Punkten noch nicht erfolgt, harren noch 
manche Fragen einer definitiven Entscheidung, so weisen doch die 
Untersuchungen neuerer Zeit mit Bestimmtheit darauf hin, dass die 
Verhältnisse in der graviden Tube wesentlich andere, mangel- 
haftere sind, als in der schwangeren Gebärmutter. 

Am prägnantesten treten nach eingehenden Untersuchungen 
von Kühne) die Verschiedenheiten zwischen uteriner und tubarer 
Gravidität an der Stelle der Eiimplantation zu Tage und verleihen 
der Entwickelung und dem Verlauf der Tubenschwangerschaft ein 
ganz characteristisches Gepräge. Die aus dem Jahre 1898 stammen- 


= — 





1) Eine Pat. stillte. 

2) Den Herren Collegen, welche die von ihnen operirten Fälle mir 
freundlichst zur Verfügung gestellt haben, den DDr. v. Lingen (1 Fall), 
¥. Mühlen (1), Beckmann (1), Director Wiedemann (2), Kentmann (3), 
Luchsinger (1), spreche ich meinen besten Dank aus. 

3) Beiträge zur Anatomie der Tubenschwangerschaft. Marburg 1808. 
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den Untersuchungen Kühne’s und die Ergebnisse derselben stehen 
nicht mehr vereinzelt da. Schon 1899 beschrieb Kreisch!) analoge 
Verhältnisse und in neuester Zeit ist Fr. Ulesko-Stroganowa?) 
zu denselben Anschauungen in Betreff der Decidua serotina und 
der Wucherungen der Langhans’schen Zellen bei Tubenschwanger- 
schaft gekommen. Auch Füth3) bestätigt, dass eine zusammen- 
hängende Decidua basalis tubaria nicht gebildet wird und das Ei, 
um in der Tube fortzukommen, deren Wandungen gegenüber ein 
besonders actives Verhalten zeigen muss. Die früher allgemein 
verbreitete Ansicht über die Veränderungen der Tubenschleimhaut 
an der Placentarstelle lässt sich demnach heute nicht mehr im 
ganzen Umfange aufrecht erhalten. Die Wucherungen der Lang- 
hans’schen Zellschicht, welche allerdings eine Umwandlung der 
Schleimhaut in eine Decidua leicht vorzutäuschen im Stande sind, 
haben zu einer falschen Deutung der sich an der Placentarstelle 
abspielenden Vorgänge geführt. In einer 1892 veröffentlichten Ab- 
handlung*) bin ich gleichfalls in diesen Fehler verfallen, habe mich 
aber bei später ausgeführten zahlreichen Untersuchungen davon 
überzeugt, dass die Zellenanhäufungen nicht nur aus Deciduazellen 
bestehen. Auffallend war die, auch schon in genannter Abhandlung 
hervorgehobene, wenig scharfe Abgrenzung der Zellschicht zur 
Muscularis hin, das Eindringen der Zellen in das Muskel- bez. 
Bindegewebe und das Emporwuchern der Zellen an den, in das 
Gewebe eindringenden Zotten (pag. 403). Es erwies sich ferner, 
dass an der Stelle der Kiinsertion die Zellen einander nicht stets 
ähnlich sind, dass man es vielmehr mit zwei Arten von Zellen 
zu thun hat. Während die einen, oft schr spärlich vorhandenen, 
ihrer rundlichen oder spindeligen Form nach als Deciduazellen 
angesprochen werden müssen und alle Characteristica derselben auf- 
weisen, tragen die anderen einen ausgesprochenen epithelialen 
Character. 

Dieselben liegen dicht zusammengedrängt in grösseren Haufen 
nicht nur in der Nähe des freien Randes, sondern durchsetzen 


l) Beitrag zur Anatomie und Pathologie der Tubengravidität. Monats- 
schrift für Geb. und Gyn. Bd. IX. S. 794. 

2) Anatomische Veränderungen der schwangeren Tube im Bereich der 
Eiinsertion. Monatsschrift für Geb. und Gyn. Bd. XII. S. 710. 

3) Ueber die Einbettung des Kies in der Tube. Dieses Arch. Bd. LNIII. 

4) Beiträge zur Anatomie der ektopischen Schwangerschaften. Virchow's 
Archiv für pathologische Anatomie. Bd. CXXVIL. S. 397. 
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stellenweise das submucöse Gewebe und dringen längs den Binde- 
gewebssepten in die Muscularis ein. Dieselbe Zellenart ist auch 
häufig in Form von Zellennestern zwischen den Zotten anzutreffen 
und haften noch häufig den durch die Blutung von der Schleim- 
hautoberfläche verdrängten Zotten in grösserer oder kleinerer Anzahl 
an. Die Zellen sind von verschiedener Grösse, scharf conturirt, 
und besitzen im Gegensatz zu dem bläschenförmigen Kern und 
grobkörnigen Protoplasma der Deciduazellen einen scharf conturirten, 
gut tinctionsfahigen Kern mit deutlichem Kernkörperchen und ein 
klares, durchsichtiges Protoplasma. Nach Einsicht der Veröffent- 
licbungen von Zedel!), Walther?), Hofmeier?®) u. A., konnte es 
keinem Zweifel unterliegen, dass es sich um Zellen der gewucherten 
Langhans’schen Schicht handele. Mehrfach gelang ferner der 
Nachweis, dass diese Zellschicht mit einer wenig veränderten, ihres 
Öberflächenepithels stets beraubten, Tubenmucosa in Verbindung 
stand, während in anderen Fällen deutliche Veränderungen, haupt- 
sächlich der bindegewebigen Elemente der Schleimhaut, mit Bildung 
deciduaähnlicher Zellen vorlag. 

Es scheint somit die Bildung und Entwicklung einer Decidua 
in der Tube an der Eiimplantationsstelle nicht nur eine wechselnde 
za sein, wie von Hennig‘), Werth5) u. A. hervorgehoben wird; 
sondern auch eine andere Bedeutung wie bei intrauteriner Gravidi- 
tät zu haben. Ein Verdienst Kühne’s ist es, als erster den Nach- 
weis geführt zu haben, dass es in der Tube auch ohne Umwand- 
lung der Schleimhaut in eine Decidua zur Anheftung des Kies mit- 
telst der proliferirenden Langhans’schen Zellschicht kommen kann. 
Auf Grund meiner Untersuchungen kann ich jedoch nicht voll- 
ständig Kühne und Frau Ulesko-Stroganowa beistimmen, nach 
welchen an der Placentarstelle gar keine Deciduazellen vorhanden 
sein sollen. Es liegt die Gefahr vor, aus einem Extrem in das andere 
zu verfallen. Wucherungen der Bindegewebselemente der Mucosa 


1) Zur Anatomie der schwangeren Tube etc. Zeitschrift für Geb. und 
Gyn. Bd. XXVI. 

2) Ein Fall von gleichzeitiger Extra- und Intrauteringravidität etc. Zeit- 
schrift für Geb. und Gyn. Bd. XXX. 

3) Beiträge zur Anatomie und Entwickelung der menschlichen Placenta. 
Zeitschrift für Geb. und Gyn. Bd. XXAV. 

4) Die Krankheiten der Eileiter und die Tnbenschwangerschaft. Stutt- 
gart 1876. 

5) Beiträge zur Anatomie und zur operativen Behandlung der Extra- 
uterinschwangerschaft. Stuttgart 1587. 
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und Umwandlung derselben in deciduale sind von so vielen Unter- 
suchern beobachtet worden und werden auch neuerdings noch von 
einem so zuverlässigen Untersucher wie J. Veit!) geschildert, dass 
über das Vorkommen solcher Veränderungen kein Zweifel obwalten 
kann. Kühne (I. c.) selbst stellt sie für Theile der Tube, welche „di- 
rekt mit der Fixirung des Eies nichts zu thun haben,“ nicht in 
Abrede. Wesshalb sollte nur das Gebiet der Placentarstelle diesen 
Veränderungen nicht unterworfen sein? Richtiger scheint mir die 
Anschauung Kreisch’s (l. c.) zu sein, welcher die Befunde Kühne’s, 
die Langhans’schen Zellen betreffend, vollständig bestätigt, jedoch 
auch an der Placentarstelle ein Vorhandensein von Deciduazellen, 
wenngleich nicht als zusammenhängende Decidualschicht, annimmt 
und beschreibt. Einer nur spärlich ausgebildeten Decidua kann 
bei der Eiinsertion keine bedeutende Rolle zufallen, ihr Vorhanden- 
sein beeinträchtigt daher auch durchaus nicht die Bedeutung und 
Wichtigkeit der Pseudodecidua Kühne’s. 

Die schon von Virchow gemachte Beobachtung, dass sich bei 
Tubenschwangerschaft keine Decidua vera bilde, hat von mancher 
Seite eine Bestätigung, von anderer eine Widerlegung erfahren. 
Im Allgemeinen neigte man mehr zu der Ansicht, welche auch 
Webster?) vertritt, dass auch ausserhalb der Eiinsertionsstelle im 
Bereiche des graviden Theiles der Tube stets eine Vera gebildet 
wird. Bei meinen Untersuchungen habe ich in dem nicht von der 
Placentarstelle eingenommenen Abschnitt des Fruchthalters nur 
stellenweise Deciduabildung gesehen, häufig jedoch Befunde von 
Werth (I. c.j, Keller’), Orthmannt), Zedel (l. c.), Kühne (l. c.) 
u. A. bestätigt gefunden, dass dieser Abschnitt des Fruchthalters 
mit wenig veränderter Schleimhaut ausgekleidet ist. 

Im Gegensatz zu den Angaben von Hennig, v. Winckel5), 
Werth, Frommel®), Lederer’) Keller, Zedel, Orthmann§), 


1) Ueber Deportation von Chorionzotten. Zeitschrift fiir Geb. und Gyn. 
Bd. XLIV. H. 3. 

2) Die ektopische Schwangerschaft etc. Deutsch von Eiermann. 
Berlin 1896. 

3) Zur Diagnose d. Tubengraridität. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. IXX. 

4) In Krankheiten der Eileiter von Martin. Berlin 189. 

5) Lehrbuch der Geburtshilfe. Leipzig 1893. 

6) Zur Therapie und Anatomie der Tubenschwangerschaft. Deutsches 
Archiv für klinische Medicin. Bd. XLII. 

7) Beiträge zur Anat. d. Tubenschwangerschaft. In.-Diss. Berlin 1888. 

5) Ueber Tubenschwangerschaften in den ersten Monaten etc. Zeit- 
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Webster, Kreisch u. A., habe ich in Uebereinstimmung mit 
Poppel!), Klob?), Wyder®), Klein‘), Abel), E. Fränkel®), 
Kühne u. A. eine Decidua reflexa in keinem der von mir 
untersuchten Fälle nachweisen können. 

Was die Tubenschleimhaut in dem nicht graviden 
Abschnitt der Tube anbetrifft, so finden sich ausser gelegent- 
lich anzutreffenden, leichteren oder schwereren entzündlichen Ver- 
änderungen häufig genug deciduale Umwandlungen der bindege- 
webigen Elemente, wie sie unter Anderen auch von Webster!®) be- 
schrieben und abgebildet werden; besonders gilt das Gesagte für 
den uterinwärts vom Fruchthalter gelegenen nicht geschwängerten 
Abschnitt der Tube. In diesem Theil der Tube trifft man nicht 
selten in den Spitzen der Tubenfalten Gewebspartien an, welche 
durch schwächere Tinctionsfähigkeit auffallen und die Aufmerksam- 
keit auf sich lenken. (Fig. 1.) Bei genauerer Prüfung ergiebt es 
sich, dass das Epithel über dieser Gewebspartie meist abgeflacht ist 
und die Zellenconturen weniger scharf hervortreten. Die Zellenkerne 
sind stellenweise vergrössert, erscheinen wie gequollen und weisen 
nicht die regelmässige Anordnung auf, indem die Längsaxe des 
Kernes mit dem freien Zellenrande einen mehr weniger spitzen 
Winkel bildet, oder auch parallel zu demselben gelagert ist. Unter 
einem derartig veränderten Epithelsaum, welcher sich auch stellen- 
weise von der Unterlage abhebt, liegen dicht aneinander gedrängt 
grosse polygonale Zellen mit grossem bläschenförmigem Kern, 
zwischen sich bald mehr, bald weniger stark tinctionsfähige runde 
Zellen einschliessend. Mit ziemlich scharfer Grenze setzen sich 
solche Gewebspartien von dem übrigen Stroma der Tubenschleim- 
haut ab, welches sich ausser stärkerer kleinzelliger Infiltration noch 
durch das Vorhandensein vergrösserter runder oder ovaler Binde- 


schrift für Geb. und Gyn. Bd. XX und Beitrag zur frühzeitigen Unter- 
brechung der Tubenschwangerschaft etc. Zeitschrift für Geb. und Gyn. 
Bd. IXXX. 

1) Ein Fall von Graviditas tabo-uterina. Monatsschrift für Geb. und 
Frauenkrankheiten. Bd. XXXI. 

2) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1864. 

3) Beiträge zur Lehre der Extrauteringravidität etc. Dieses Archiv. 
Bd. XXVIII und XLI. 

4) Zur Anatomie der schwangeren Tube. Zeitschrift fiir Geb. und Gyn. 
Bd. XX. 

5) Zur Anatomie der Eileiterschwangerschaft. Dieses Arch. Bd. IXL. 

6) Untersuchungen über die Decidua etc. Dieses Arch. Bd. ALVII. 
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Figur 1. 
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Deciduale Umwandlung eines Theiles der Tubenfalten. 
e Verändertes Tubenepithel. — d Gruppen von Deciduazellen. — st Verän- 
dertes bindegewebiges Stratum. 


gewebszellen auszeichnet. Es sind ähnliche Veränderungen der 
Tubenschleimhaut, wiesieschon von Orthmann (l.c.), Webster (l.c.), 
Kühne (l.c.) u. A., beschrieben worden sind. Fraglos handelt es sich 
dabei um beginnende Deciduabildung in den Tubenfalten, welche 
zuweilen noch in recht beträchtlicher Entfernung vom Fruchthalter 
nachgewiesen werden kann. Die Annahme scheint in Anbetracht 
solcher Befunde wohl berechtigt, dass es sich dabei um Verände- 
rungen in der Tubenschleimhaut handelt, welche unter dem Einfluss 
der Gravidität entstehen und im Gefolge derselben auftreten, 
analog der Bildung einer Decidua im Cavum uteri bei Tuben- 
schwangerschaft. Ein Beweis dafür, dass die Tubenschleimhaut 
einer Umwandlung in eine Decidua überhaupt fähig ist. 

Je nach dem Sitze des Eies in der Tube unterscheidet man 
bekanntlich eine Graviditas insterstitialis, tubaria propria 
seu isthmica und ampullaris. Nach Angabe der Mehrzahl 
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der Autoren kommi die interstitielle Form der Tubenschwangerschaft 
am seltensten, die ampulläre am häufigsten vor. So bezeichnet 
z. B. Martin!) von 77 Fälle einen als interstitielle, 8 als isthmi- 
sche und 57 als ampulläre Form der Tubenschwangerschaft. Parry?) 
beobachtete unter 214 Fällen von Tubenschwangerschaft 149 mal _ 
eine ampulläre Entwicklung des Kies. Begnügt man sich zur Be- 
stimmung der Art der Tubenschwangerschaft mit dem Eindruck, 
welchen das Ei bei der Operation, bez. Section macht, so wird, 
da das Ei am häufigsten in dem näher zum Orif. externum ge- 
legenen Abschnitte der Tube angetroffen wird, die ampulläre Form 
als die häufigste erscheinen. 

Bekanntlich entwickelt sich aber die Mehrzahl der Eier bei 
Tubenschwangerschaft von der Implantationsstelle aus nicht uterin- 
wärts, sondern nach dem freien Bauchende zu. Es braucht daher 
ein Ei, welches in einem späteren Entwicklungsstadium den am- 
pullären Abschnitt der Tube einnimmt, eventuell sogar theilweise 
aus dem Orif. extern. hervorragt, noch durchaus nicht in der Am- 
pulle sich niedergelassen zu haben. Nach Prochownik§) sind 
aber nur diejenigen Tubenschwangenschaften zu der ampullären zu 
zählen, in welchen die Einiederlassung nachweislich im letzten Ab- 
schnitt der gesammten Tubenlänge stattgefunden hat, d. h. in einer 
Entfernung von 1—3 cm vom Orif. extern. Infolge der bedeuten- 
den Schwankungen, welche die Tube, in Sonderheit die gravide, in 
Bezug auf ihre Länge aufweist, gelingt es allerdings auch nach 
diesem Modus nicht, in jedem Falle mit mathematischer Genauig- 
keit die Art der Tubenschwangerschaft festzustellen. Nicht zu 
leugnen ist jedoch, dass im Allgemeinen durch Berücksichtigung 
der Eiimplantationsstelle eine präcisere und objectivere Rubricirung 
der Tubengraviditäten durchführbar ist. Wird eine Eintheilung der 
Fälle. von Tubenschwangerschaft nach diesem Principe durchgeführt, 
so ergiebt sich als Resultat, dass die als ampullär bezeichneten 
Schwangerschaften zum grössten Theil dem mittleren Tubenabschnitt 
angehören, indem nur die weitere Entwickelung des Eies bez. Ab- 
ortes in der Ampulla stattgefunden hat. Prochownik (I. c.) zählt 
unter 45 Tubenschwangerschaften nur 3 typische ampulläre. 
Thorn®), welcher gleichfalls den Ort der Eiimplantation berück- 


1) Die Krankheiten der Eileiter. Berlin 1895. 

2) Extrauterine Pregnancy. Philadelphia 1876. 

3) Zur Mechanik des Tubenabortes. Dieses Archiv. Bd. IL. 

4) Citirt nach Lindenthal. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XI. S.181. 
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sichtigt, fand 20 mal eine isthmische, 6 mal eine ampulläre Tuben- 
schwangerschaft. Lindenthal!) bestimmte den Sitz des Eies 80 
mal im medialen, 25 mal im ampullären Theil der Tube. 


Von den Präparaten unserer eperativ behandelten Fälle hatten 

leider einige theils durch Verletzungen während der Operation, 
theils in Folge ungeeigneter Conservirung gelitten und schienen 
mir daher für ein eingehendes Studium anatomischer Verhältnisse 
nicht mehr ganz geeignet. Ich wählte daher 25 gut erhaltene 
Präparate aus, welche gleich nach der Operation in 4 proc. For- 
malinlösung gelegt worden waren und erst nach vollständigem Er- 
härten einer weiteren Bearbeituug unterworfen wurden; an den- 
selben sind auch nachstehende Untersuchungen über den Verlauf 
des Tubenabortes gemacht. In diesen 25 Fällen handelt es sich 
nur 2 mal um eine ampulläre Schwangerschaft im Sinne 
Prochownik’s, 23 mal hatte die Eiimplaotation im mittleren bez. 
äusseren Drittel des isthmischen Theiles der Tube stattgefunden. 
Eine Graviditas tubaria interstitialis habe ich überhaupt nicht zu 
beobachten Gelegenheit gehabt. 

Obgleich jede Form der Tubenschwangerschaft bis zum nor- 
malen Schwangerschaftsende fortbestehen kann, so tritt doch be- 
kanntlich, hauptsächlich in Folge oben erwähnter Verhältnisse bei 
der Einbettung, in der bei Weitem grössten Zahl der Fälle eine 
frühzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft ein. Die Gefahr, 
welche aus der Communication der mütterlichen Gefässe mit dem 
Placentarraum für die Schwangerschaft in der Tube erwächst, wird 
sich hauptsächlich in derjenigen Periode der Entwickelung des Eies 
geltend machen, in welcher eine Placenta sich zu bilden beginnt, 
d. h. nach der 6. Schwangerschaftswoche, was auch mit den kli- 
nischen Erfahrungen vollständig übereinstimmt. Nicht eine Incon- 
gruenz des wachsenden Kies mit der Tubenwand (Martin), oder 
Contractionen des Tubensackes (Veit)?) werden daher auch als 
ursächliche Momente der Unterbrechung der Gravidität zu be- 
trachten sein, sondern Blutungen aus der Placentarstelle, durch 
welche eine Ablösung bez. Zerstörung des Eies hervorgerufen wird. 


l) Beiträge zur Therapie der Extrauteringravidität. Monatsschrift für 
Geb. und Gyn. Bd. XI. 

2) Verhandlungen d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Discussion 
über den Vortrag Martin’s, Ueber ektopische Schwangerschaft. Zeitschrift 
£ Geb. u. Gyn. Bd. ANVIL. 
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‘Der weitere Verlauf einer unterbrochenen Tubenschwanger- 
schaft bietet so viele Verschiedenheiten dar und ist von so mannig- 
faltigen mechanischen Factoren abhängig, dass ein näheres Ein- 
gehen auf dieselben nicht ohne Interesse sein dürfte. Die ein- 
gehendsten Studien über die mechanischen -Verhältnisse des Ver- 
laufes einer unterbrochenen Tubenschwangerschaft verdanken wir 
Prochownik (l.c.). Als wichtigste Factoren für den Verlauf eines 
Abortus tubarius bezeichnet derselbe folgende: 1. den Ort der Ei- 
niederlassung und die Beschaffenheit des Eileiters, in erster Linie 
seiner Musculatur. 2. die ursprüngliche Form und Lage der Tube 
und ihrer nächsten Umgebung vor der Implantatio ovi. 3. Die 
mechanische Einwirkung des Eies selbst und diejenige accidenteller 
Traumen. Die Rolle „austreibender Kräfte“ übernehmen Contrac- 
tionen des Uterus und des uterinen, von der Gravidität nicht in 
Mitleidenschaft gezogenen Abschnittes der Tube. Durch natürliche 
(Muskel-) Kräfte oder hinzutretende Hilfsmittel (Blutergüsse) lässt 
sich nach Prochownik eine nur theilweise oder völlige Aus- 
stossung der Mole nicht erklären. 

Kann der Musculatur der Tube auch nicht die Bedeutung 
eingeräumt werden, welche ihr Werth, Fehling!) u. A. zu- 


schreiben, so entspricht es jedoch nicht den Thatsaehen, wenn ihr 


jegiche Bedeutung abgesprochen wird. 

Nicht immer findet sich die Tubenwand in der von Prochownik, 
Martin u. A. angegebenen Weise verändert und leistungsunfähig. 
Häufig lässt sich an der schon makroskopisch verdickten Tuben- 
wand auch mikroskopisch eine Hypertrophie und Vermehrung der 
Muskelelemente nachweisen. Für eine nicht verminderte, sondern 
erhöhte Functionsfähigkeit der Tubenmusculatur sprechen nicht 
nur ältere Beobachtungen, wie diejenigen von Zwank2), Nägele°), 
Hohl“), Baudeloque°), sondern auch solche aus neuerer Zeit 
stammende von Thorn®), Strauch’) u. A. Strauch hat sogar 
deutliche Tubencontracturen fühlen können. Für eine gewisse 
Reihe von Fällen wird demnach ein Einfluss der Musculatur als 
austreibender Kraft auf den weiteren Verlauf eines Tubenabortes 
nicht abzuleugnen sein. Die einzige Möglichkeit für die Erklärung 


1) Die Bedeutung der Tubenruptur und des Tubenabortes etc. Zeitschr. 
. Geb. u. Gyn. Bd. XXXVIM. 

2—5) Citirt nach Webster, 1. c. S. 153. 

6) Zur Frage der Tubenwehen. Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 19. 

‘) Zur Frage der Tubenwehen. Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 42. 
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der Ausstossung des Eies auf dem Wege des Ostium abdominale 
sagt Martin, ist, dass durch die Blutung, welche das Ei von 
seinem Sitz abhebt, Gerinnsel und Ei durch die Ampulle hindurch 
in die Bauchhöhle geschwemmt werden. Ein Herausschwemmen 
im Sinne Martin’s habe ich an meinen Präparaten nicht nach- 
weisen können, glaube auch nicht, dass es sich stets um so ver- 
hältnissmässig uncomplicirte Vorgänge handelt. Der Blutung aber 
nur eine nebensächliche Bedeutung zuzumessen, sie nur als Hilfs- 
mittel zu betrachten, halte ich andererseits nach Durchmusterung 
meiner Präparate auch nicht für zulässig. Wie sollte eine Kraft, 
welche, wie wir wissen, den Abort bedingt, im weiteren Verlaufe 
desselben jegliche Bedeutung verlieren? Das ausströmende Blut 
steht doch unter gewissem Drucke, besitzt, wie Prochownik 
selbst hervorhebt, so viel Kraft, um eine Zerstörung des Eies her- 
vorzurufen und eine Ueberdehnung des Fruchthalters zu erzeugen. 
Dem ausströmenden Blute treten ähnliche mechanische Schwierig- 
keiten entgegen, wie dem Ei bei seinem Durchtritt durch den 
engen Tubencanal; es wird diese Widerstände zu überwinden 
suchen und kann daher die Dauer, Stärke und Wiederholung der 
Blutung nicht ohne Einfluss auf den weiteren Verlauf einer unter- 
brochenen Tubenschwangerschaft sein. Erst wenn das Blut auf 
irgend einem Wege freien Abfluss findet oder die Blutung sistirt, 
werden andere Kräfte auf das Ei bez. Mole ihre Wirkung als 
austreibende geltend machen. Mögen letztere in Contractionen des 
Fruchthalters oder in Zusammenziehungen des Uterus und uterinen 
Abschnittes der Tube bestehen, gross ist der durch dieselben er- 
zielte Effect häufig nicht. Nur zu oft sehen wir, dass in Fällen, 
wo die Widerstände durch die Blutung schon zum grössten Theil 
überwunden sind, wo der abdominale Abschnitt der Tube und das 
Orif. extern. schon bedeutend erweitert sind, eine vollständige Aus- 
stossung dennoch nicht erfolgt — die austreibenden Kräfte nach 
dem Ausscheiden der Blutung als solcher ungenügende sind. Die 
Möglichkeit, dass bei profuser Blutung und grosser Ruptur, bez. 
weitem Klaffen des Orif. ext. ein vollständig losgelöstes Ei mit 
dem Blutstrom fortgerissen werden kann, ist nicht von der Hand 
zu weisen, in der Mehrzahl der Fälle verhindert jedoch das feste 
Anhaften einzelner Eiabschnitte an der Implantationsstelle ein 
solches Herausschwemmen. Von den verschiedenen Formen, in 
welchen eine Unterbrechung der Tubenschwangerschaft angetroffen 
wird, kamen in unseren 25 Fällen zur Beobachtung: 
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Molenbildung bei verschiossenem Orif. ext. tubae . . . Imal 
Tobenruptur . . . se Bg 
Tubenruptur mit nachfolgendem completom Abort see Ly 
Incompleter Abort . . . soe ee we 16, 
Incompleter Abort und sooundire Ruptur sone ee DG 


Im Gegensatz zu der Gesetzmässigkeit und Einheitlichkeit, 
welche den Verlauf eines uterinen Abortes auszeichnen, werden 
wir uns im Verlauf einer unterbrochenen Tubenschwangerschaft 
auf Complicationen und Unregelmässigkeiten gefasst machen 
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T. u. Uteriner Abschnitt der Tube. — T. I. Tubenlumina. — E. Eihöhle. — 
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F. g. Geschlossenes Fimbrienende. —- Ov. Ovarium. 





müssen, welche durch die geringe Stabilität der mechanischen Ver- 
hältnisse bedingt sind, zu deren Illustrirung nachstehende Fälle 
einen Beitrag liefern mögen. 

Eine ausführliche Beschreibung der Präparate halte ich nicht 
für nöthig, weil naturgetreue Bilder von den in Betracht kommen- 
den Verhältnissen eine bessere Vorstellung zu geben im Stande 
sind, als die detaillirtesten Beschreibungen. 

Fig. 2. Rechtsseitige retortenförmig erweiterte Tube. Orificium 
ext. durch peritoneale Verwachsungen vollständig geschlossen. Das 
ein intactes Ovum mit ca. Icm langem Fötus allseitig umgebende 

Archiv f, Gynäkologie Bd. 66. H.1. 6 
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Blutcoagulum ist an dem zum Orif. ext. gerichteten Pol mit dem 
ampullären Theil der Tubenwand in fester Verbindung. 

In gegebenem Falle handelt es sich um einen selten günstigen 
Verlauf eines Tubenabortes bei vollständigem Verschluss des ab- 
dominalen Tubenostiums. Die Vorgänge, welche sich dabei inner- 
halb der Tube abgespielt haben, sind verhältnissmässig uncompli- 
cirte und finden eine genügende Erklärung in der von der Ei- 
implantationsstelle aus erfolgten geringen Blutung. Dieselbe löste 
das Eichen vollständig von der Haftstelle los und dehnte, keinen 
Abfluss findend, das erweiterungsfähige abdominale Ende der Tube 
ballonförmig aus. Vielleicht bedingt durch die vollständige Lösung 
des Eies, hörte die Blutung bald auf, es erfolgten auch keine wei- 
teren Nachschübe; der Abort fand in diesem Stadium seinen Ab- 
schluss. Von einem Missverhältniss zwischen Ei und Frucht- 
halter, desgleichen von der Wirkung contrahirender Kräfte sind 
keine Anzeichen vorhanden; sollten diese Factoren überhaupt in 
Frage gekommen sein, so dürfte eine Ueberwindung derselben dem 
in die Tube strömenden Blute keine grossen Schwierigkeiten be- 
reitet haben, weil eine Dehnung der Tube in einer der Wirkung 
genannter Factoren entgegengesetzten Richtung zu Stande gekom- 
men ist. Es könnte dagegen eingewandt werden, dass genannte 
Kräfte späterhin vielleicht ihre Wirkung entfaltet hätten, ein Effect 
derselben aber in Folge frühzeitiger Entfernung der Tube auf ope- 
rativem Wege nicht zur Beobachtung kommen konnte. Einer der- 
artigen Annahme widerspricht der Krankheitsverlauf. Patientin, 
bei welcher die Menses 33 Tage ausgeblieben waren, trat, nach- 
dem sie einige Tage vorher unter heftigen Schmerzen und Me- 
trorrhagien. erkrankt war, schon mit nachweisbarem rechtsseitigen 
Tumor in das Hospital ein. Erst zwei Wochen nach der Aufnahme 
wurde zur Operation geschritten, weil sich unter Schüttelfrösten 
und hohem Fieber in der Umgebung der Tube eine abgekapselte 
serös-blutige Pelveoperitonitis entwickelt hatte und in Vereiterung 
überzugehen drohte. 

Es unterliegt daher wohl keinem Zweifel, dass die Verände- 
derungen innerhalb der Tube als Folgezustände der Blutung allein 
aufzufassen sind. Dass trotz der unüberwindlichen „äusseren 
Widerstände“ in Folge Verschlusses des Orif. ext. eine Continuitäts- 
trennung der Fruchthalterwand nicht erfolgte, ist durch frühzeitiges 
Aufhören der Blutung und genügende Widerstandsfähigkeit der 
Fruchthalterwand zu erklären. 
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Figar 3. 
R 
Fg. 
Rı 
T.u. 
Ov. 


T. u. Uteriner Abschnitt der Tube. — F. g. Geschlossenes Fimbrienende. — 
R. und R, Rnpturstellen. — Ov. Ovarium, 


Figur 4. 
a.B. F.g. f.B. 


Er. Ev. 


a. B. 


Tu. 


Ov. 


T. u. Uteriner Absohnitt der Tube. -- F. g. Geschlossenes Fimbrienende. — 
Ov. Ovarium. — E. Ovulum. — a. B. Aeltere Blutgerinnsei. — f. B. frischere 
Blutgerinnsel. 


Hieraus kann der Schluss gezogen werden, dass, analoge Ver- 
hältnisse in der Tube vorausgesetzt, eine stärkere oder sich wieder- 
holende Blutung eine Continuitätstrennung der Tube herbeiführen 
muss; dieselbe wird um so schneller erfolgen, je stärker die Blu- 
tung und je weniger widerstandsfähig die Tubenwand ist. 

6 
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Die Richtigkeit einer solehen Schlussfolgerung beweist fol- 
gender Fall. 

Fig. 3 und 4 stellen gleichfalls eine in ihrem abdominellen 
Abschnitt tumorartig aufgetriebene, im übrigen gracile linke Tube 
mit verschlossenem Orif. ex. vor. Die Auftreibung ist in diesem 
Falle keine so gleichmässige, wie in dem vorhergehenden. In dem 
oberen und unteren Abschnitte des geschwängerten Theiles ist die 
Oberfläche uneben und von höckeriger Beschaffenheit. Besonders 
über dem oberen Abschnitt ist die Tubenwand äusserst verdünnt 
und durchscheinend; bei R und R, weist dieselbe Continuitäts- 
trennungen auf. Ein in der Längsrichtung der Tube angelegter 
Schnitt (Fig. 4) zeigt, dass der Inhalt des Tumors aus einem zum 
Theil von älteren, zum Theil frischeren Blutgerinnseln umgebenen 
Abortivei besteht. Der Längsdurchmesser des etwas platt ge- 
drückten Ovum liegt, dem grössten Durchmesser des Coagulums 
entsprechend, fast unter einem rechten Winkel zum Längsdurch- 
messer der Tube. Auch in diesem Falle ist es zu einer vollstän- 
digen Ablösung des Eies gekommen; dasselbe ist aber nicht zer- 
trümmert, sondern in seinen Theilen mehr weniger erhalten ge- 
blieben. Für den weiteren Verlauf eines Tubenabortes ist, wie 
Prochownik nachgewiesen, das Intactbleiben des Ovum von neben- 
sächlicher Bedeutung; zur Beurtheilnng der im Verlaufe des Ab- 
ortes sich abspielenden Vorgänge dürfte jedoch ein elastischer, 
allseitig von coagulationsfähiger Flüssigkeit umgebener Körper, wie 
ihn das in Blut schwimmende Eichen darstellt, im Stande sein, 
werthvolle Aufschlüsse zu geben. Ein elastischer Körper von 
kugeliger Form wird, bei gleichmässig von allen Seiten auf ihn 
einwirkendem Drucke, seine ursprüngliche Form zu bewahren be- 
strebt sein. Bei ungleichmässiger Vertheilung der einwirkenden 
Kräfte wird dagegen eine Compression desjenigen Segmentes statt- 
finden, welches der grösseren Krafteinwirkung ausgesetzt ist. In 
Fig. 2 sehen wir, dass das Ovum seine ovoide Gestalt mehr 
weniger beibehalten hat, dass das in die Tube einströmende Blut 
auf das Eichen mithin einen allseitig gleichmässigen Druck aus- 
geübt hat, bez. demselben gleiche Widerstände von Seiten der 
Tubenwand entgegengetreten sind, wie auch aus der gleichförmigen 
Auftreibung der Tube geschlossen werden kann. Andere Verhält- 
nisse liegen in Fig. 3 vor. Hier stellten sich dem einströmenden 
Blute offenbar in denjenigen Abschnitten des Fruchthalters grössere 
Widerstände entgegen, welche dem geschlossenen Orif. ext. und 
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dem uterinen Theile der Tube entsprechen. Die der Längsrichtung 
der Tube entsprechenden Eisegmente waren daher einem grösseren 
Drucke ausgesetzt, was zu einer Compression des Eies in dieser 
Richtung führen musste. Eine die Compression ausgleichende Aus- 
dehnung des Eies konnte nur in der Richtung der geringeren 
Widerstände erfolgen, d. h. entsprechend den am meisten ge- 
dehnten bez. rupturirten Abschnitten des Fruchthalters. Wie die 
Configuration des Eies, so lässt sich auch die ungleichmässige 
Ausdehnung des Fruchthalters und das Zustandekommen der Rup- 
turen am ungezwungendsten durch die Kraft des einströmenden 
Blutes erklären. Tuben, bez. Uteruscontractionen dürften für diese 
Vorgänge kaum verantwortlich gemacht werden. Die Wirkung des 
gesteigerten Druckes innerhalb des Fruchthalters muss sich zu- 
nächst an der schwächsten Partie der Wand, welche nach Unter- 
suchungen von Prochownik die Placentarstelle repräsentirt, 
geltend gemacht haben; auf diese Weise kam es zur Ueberdehnung 
des oberen Abschnittes, des geschwängerten Theiles der Tube, 
welche mit einer Ruptur ihren Abschluss fand. Die verhältniss- 
mässig kleine Ruptur mag jedoch bald genug von Coagulis ver- 
legt worden sein, worauf die Blutung aufhérte. Eine sich wieder- 
holende Blutung stiess an dieser Stelle schon auf grössere Wider- 
stände, sie dehnte daher den gegenüberliegenden unteren Abschnitt 
des Fruchthalters aus und bewirkte an dieser Stelle eine Conti- 
nuitätstrennung der Wand. Die Veränderungen an dem Präparate 
sprechen deutlich für eine in verschiedenen Intervallen erfolgte 
mässige Blutung. Diesem Befunde entspricht auch vollständig der 
Krankheitsverlauf. Seit dem ersten, nach stärkerer Anwendung 
der Bauchpresse erfolgten heftigen Schmerze mit nachfolgender 
Ohnmacht und leichten Anzeichen acuter Anämie, bis zum Tage 
der Operation, verstrichen 30 Tage. In diesem Zeitraum wurden 
nie bedeutendere Collapszustände, dagegen aber wohl stärkere, 
plötzlich einsetzende Schmerzanfälle, gefolgt von leichten Ohn- 
machten, beobachtet. Bei der Operation fanden sich in der Bauch- 
höhle nur geringe Mengen älterer und frischerer Blutgerinnsel, 
kein flüssiges Blut, keine Hämatocele. 

Aehnliche Verhältnisse, wie in den beiden geschilderten Fällen, 
werden auch bei offenem Orif. ext. zur Beobachtung gelangen, wenn 
die Eiimplantation in bedeutender Entfernung von der abdominalen 
Oeffoung der Tube stattfindet. Dem Austritt des sich in die Tube 
ergiessenden Blutes wird der enge Tubenkanal bedeutende, häufig 
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genug den unüberwindlichen gleichkommende Widerstände entgegen- 
stellen, welche durch pathologische Form- und Lageveränderungen 
der Tube noch bedeutend gesteigert werden müssen. Von der 
Stärke und der Dauer der Blutung, sowie von der Widerstands- 
fähigkeit der Fruchthalterwand wird in solchen Fällen der weitere 
Verlauf in erster Linie abhängig sein. Je stärker die Blutung und 
je weniger widerstandsfähig die Fruchthalterwand, um so schneller 
ist eine Continuitätstrennung zu erwarten. Je schwächer die Blu- 
tung und je widerstandsfähiger die Fruchthalterwand, um so eher 
Figur 5. 
M. 


F. 


T. u. Uteriner Abschnitt der Tube. — T. 1. Tubenlumina. — M. Mole. — 
B. Der Mole anhaftendes kegelförmiges Blutgerinnsel. — F. Fimbrienende. 
wird auf eine allmähliche Dehnung und Erweiterung des abdomi- 
nellen Theiles der Tube und Ausfluss des Blutes durch das Orif. 
ext. gerechnet werden können. Das weitere Schicksal des in der 
Tube befindlichen Eies — seine partielle oder totale Ausstossung 
— wird hauptsächlich von der Wirkung der „austreibenden Kräfte“ 
abhängen, wobei die Entfernung des Eisitzes von dem Orif. ext. 
die vollständige oder nur partielle Ablösung vom Mutterboden, die 
Grösse und Beschaffenheit des Ovum selbst, von wesentlicher Be- 

deutung sein werden. 

Im Gegensatz zu Prochownik scheint mir daher die Art der 
Unterbrechung der Tubenschwangerschaft (Ruptur oder Abort) nicht 
in erster Linie von dem Ort der Einiederlassung, sondern von der 
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Stärke der Blutung und der Beschaffenheit der Wandung des 
Fruchthalters abzuhängen. Für die Richtigkeit einer derartigen An- 
nahme sprechen auch die statistischen Angaben Lindenthal’s (l. c.), 
nach welchen das Verhältniss der Ausgänge ektopischer Schwanger- 
schaften bei Berücksichtigung des Sitzes der Einbettung ein stets 
gleichbleibendes sein soll. Es endeten, gleichvie) ob die Nieder- 
lassung des Eies im isthmischen oder ampullären Theile der Tube 
stattfand, etwa 2/, der Fälle durch Abort und nur !/, durch 
Ruptur. 

Eine Tube (linke), in welcher die Eiimplantation in dem näher 
zum Uterus gelegenen Abschnitte stattgefunden hat, zeigt Fig. 5. 

Es handelt sich in diesem Fall um ein sehr frühes Entwick- 
lungsstadium der Tubenschwangerschaft. Das durch die Blutung 
vollständig zerstörte Ovum haftet der oberen Wand der Tube als 
erbsengrosses dunkles Blutgerinnsel fest an. Die der Eiimplan- 
tation entspechende Partie der Tubenwand ist im Vergleich mit der- 
jenigen der übrigen Tubenabschnitte bedeutend verdünnt. Dem 
älteren kugelförmigen Coagulum haftet ein frischeres Gerinnsel in 
Gestalt eines Kegels an, durch welches das Lumen des abdominal- 
wärts gelegenen Theiles der Tube erweitert wird. An das abdo- 
minale Ende der Tube schliesst sich (auf der Abbildung nicht 
sichtbar) eine ca. apfelgrosse solitäre Haematocele an, deren Wand 
einerseits mit dem Fibrienende der Tube fest verwachsen ist, ander- 
seits mit den Darmschlingen so feste Verwachsungen eingegangen 
war, dass bei der Operation eine Ausschälung nur mit Opferung 
eines Theilesder Haematocelenwand möglich wurde. Die Veränderungen 
an dem Präparate weisen darauf hin, dass in diesem Falle in 
Folge des verhältnissmässig weiten Lumens der Tube dem aus- 
strömenden Blute, trotz der vorhandenen Knickung der Tube bei 
K., keine sehr bedeutende Hindernisse im Wege waren, in Folge. 
dessen es auch nur zu einer mässigen excentrischen Verdünnung der 
Tubenwand an der Stelle der Eiimplantation kommen konnte. 
Charakteristisch für im Tubenlumen durch Apposition sich bildende 
Blutgerinnsel ist die in diesem Falle deutlich ausgesprochene Kegel- 
form mit zur abdominalen Oeffnung der Tube gerichteten Spitze. 
Das Zustandekommen dieser eigenthümlichen Form des Blutge- 
rinnsels lässt sich durch mechanische Verhältnisse, welche das aus- 
stromende Blut, bei gleichzeitigem festeren Haften des Kies an 
einer Stelle der Tubenwand findet, erklären und durch Befunde an 
Präparaten bekräftigen. In unmittelbarer Nähe des lateralen Ei- 
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poles müssen die Bedingungen für eine Gerinnung bei weitem 
die günstigsten sein. Das zwischen Ei und Tubenwand dem enge- 
ren Tubenlumen mit einer gewissen Kraft zuströmende Blut wird 
an dem lateralen Eipol auf einen „todten Raum“ stossen, in 
welchem ein Theil desselben weniger schnell fliessen, stauen und 
daher leicht gerinnen wird. Der anfänglirh kleine stumpfe Blut- 
kegel verwandelt sich im weiteren Verlaufe durch Apposition, be- 
sonders an den von der Basis entfernteren Abschnitten, allmählich 
in einen spitzeren. Auf diese Weise wird zugleich auch die Spitze 
des Kegels immer weiter abdominalwärts vorgeschoben und dadurch 
dem zwischen Kegel und Tubenwand fliessenden Blute die Möglich- 
keit gegeben, immer entfernter von der Eiimplantationsstelle ge- 
legene Abschnitte des Tubenrohres zu erweitern. Unter günstigen 
Verhältnissen kann durch derartige Vorgänge die Tube bis zum 
Orif. ext. erweitert, und der Eileiter in ein wurstförmiges Gebilde 
verwandelt werden. 

Dass in der That die Mole in der Tube häufig durch Appo- 
sition an der Peripherie wächst, wird durch die verhältnissmässig 
nicht selten zu beobachtende Schichtung des Gerinnsels bewiesen, 
so wie auch dadurch, dass frischere Blutgerinnsel abdominalwärts, 
ältere uterinwärts abgelagert sind. Nicht ausgeschlossen ist natür- 
lich eine Molenbildung auch auf andere Weise. Für eine Reihe 
von Fällen, namentlich solchen, die mit Haematocelenbildung ein- 
hergehen und in welchen wir nur selten die Keilform der in der 
Tube befindlichen Mole vermissen, glaube ich jedoch derartige Ver- 
hältnisse für die Vergrösserung der Mole und Erweiterung der Tube 
verantwortlich machen zu dürfen. Hat die Spitze des Keiles 
das Orif. ext. erreicht, so findet in Folge des Ausströmens des 
Blutes in die freie Bauchhöhle keine weitere Apposition an der Spitze 
jenseits des Orif, ext. statt: die Keilform schwindet, weil sich bei 
fortdauernder Blutung und allmähliger Erweiterung des Orif. ext. 
um den Kegelmantel immer neue coagulirende Blutmassen lagern, 
während ein weiteres Vorschieben der Spitze nicht mehr erfolgt. 
Daher findet man häufig Tuben vor, bei welchen aus dem be- 
deutend erweiterten Orif. ext. ein Blutcoagulum von unregelmässi- 
ger Oberfläche hervorragt, an welchem nur noch eine leichte, dem 
Orif. ext. entsprechende, Einsenkung die Entstehung aus der Keil- 
form andeutet, wie in Fig. 6. 

Anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn die später er- 
folgenden Blutungen in präformirte Höhlen (Haematocelen) erfolgen. 
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Figur 6. 
P. 
T.1. 
M. 
T. u. 
0... 


T. u. Uteriner Abschnitt der Tube, — T.1. Tubenlumen. — P. Implan- 
tationsstelle. — M. Mole. — 0. e. Erweitertes Orif. extr. tubae. 


Figur 7, 
Tu. M. 


R 0... P. 


T. u. Uteriner Abschnitt der Tube. — M. Mole. — 0. e. Erweitertes Orif. 
ext. tubae. — P. Pilzartig aus dem Orificium hervorragender Abschnitt 
der Mole. — R. Rupturstelle. 


Das aus dem Orif. ext. sich ergiessende Blut wird in solchen 
Fällen nicht fortgespült und kann daher auch jenseits des Orif. 
ext. an der Spitze der in der Tube sitzenden Mole coaguliren. Da 
unter solchen Umständen aber der Einfluss des Widerstandes 
der Tabenwand wegfällt, wird es, entsprechend dem sich frei er- 
giessenden Blutstrome, nicht mehr zu einer keilfürmigen Appo- 
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sition kommen. Auf dem engen, dem Orif. ext. entsprechenden 
Abschnitt der Mole wird ein breiter, ausserhalb der Tube gelegener 
Theil pilzartig aufsitzen, wie in Fig. 7. 

Bei vollständiger Ablösung des Eies von der Haftstelle liegt 
die Möglichkeit vor, dass vermittelst des Eies selbst die austrei- 
benden Kräfte, bez. das andrängende Blut, eine allmähliche Er- 
weiterung des Tubenlumens herbeigeführt wird und es zu einer 
vollständigen oder unvollständigen Ausstossung des Eies in die 
Bauchhöhle kommt, ein Vorgang welcher eine vorhergehende Verringe- 
rung des Volumens, in Folge von Berstung der Eihüllen und Eli- 
minirung der Frucht, günstig beeinflussen kann. 

Sowohl die Bildung einer die Tube erfüllenden Blutmole, als 
auch die Ausstossung des Eies werden nur dann stattfinden können, 
wenn die äusseren Widerstände nicht zu grosse, die Wand des 
Fruchthalters eine genügend widerstandsfähige und die Blutung 
keine zu starke ist. Bei grösseren äusseren Widerständen, ge- 
ringer Widerstandsfähigkeit der Wand und starker Blutung werden 
wir stets auf eine Ruptur gefasst sein müssen. Die Rolle der 
Blutung ist in solchen Fällen primärer Ruptur eine so in die 
Augen springende, dass es weiterer Erörterungen nicht bedarf. Je 
nach der Grösse der Rupturöffnnng, dem festen Haften des Eies 
an der Implantationsstelle oder der völligen Loslösung desselben 
wird es im weiteren Verlauf der Ruptur zu theilweisem oder gänz- 
lichem Austritt des Eies durch den Riss oder Verbleiben im Fruchthalter 
kommen. Auch Combination von Ruptur mit nachfolgendem gänzlichen 
oder theilweisen Austritt des Ovum durch das erweiterte Orif. ext. 
— also Ruptur gefolgt von unvollständigem oder vollständigem Tuben- 
abort gelangt zur Beobachtung wie z. B. in folgendem Fall. Fig. 8. 

Die verhältnissmässig lange, an ihrem uterinen Ende stark 
geschlängelte Tube weist zur Ampulle hin eine mässige Auftreibung 
auf. An der voredren Fläche dieses erweiterten Tubenabschnittes 
macht sich eine stärkere partielle Auftreibung der Wand bemerk- 
bar und auf der Höhe derselben eine schlitzformige Rupturöffnung. 
Die Fimbrien sind bedeutend geschwellt, das Orif. ext. klafft und 
ist für einen Finger durchgängig. Das bei der Operation in der 
Bauchhöhle angetroffene Ovum ist an einem Pol etwas zugespitzt 
und besitzt an einer der Längsseiten eine unregelmässig geformte 
Rupturstelle, aus welcher ein Nabelschnurrest hervorragt. In Folge 
der Blutergüsse ist das Ovum in eine dunkelbraune Cruormasse 
verwandelt, welche eine mit Amnion ausgekleidete Höhle umsohliesst. 
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Figur 8. 
T.ı. E. R. 


Tu 


= 


T. u. Uteriner Abschnitt der Tube. — T. 1. Tubenlumina. — E. Eihöhle. — 
R. Schlitzförmige Rupturstelle. — O. e. Erweitertes Orificium ext. tubae. — 
Or. Ovarium. — M. Abortivei. — R. Eihautriss. — N. Nabelschnurrest. 


Die Vorgänge, welche sich nach Unterbrechung der Schwanger- 
schaft und Ablösung des Eies von der Haftstelle in diesem Falle 
abgespielt haben, haben wir uns ungefähr folgendermaassen zu 
denken. Trotz des fast ampullären Sitzes der Schwangerschaft 
stellten sich einer vollständigen Ausstossung auf natürlichem Wege 
doch gewisse Schwierigkeiten entgegen. Das Orif. ext. erweiterte 
sich, jedoch nicht schnell genug und in nicht genügendem Um- 
fange. In Folge einer Verlegung der natürlichen Abflussöffnung 
durch das andrängende Ei, musste es bei fortdauernder Blutung 
zu einer Ueberdehnung der nachgiebigsten Stelle der Fruchthalter- 
wand und Ruptur kommen. Die auf diese Weise plötzlich ent- 
standenen Schwankungen in den Druckverhältnissen führten zur 
Berstung des, in der Richtung geringsten Widerstandes am meisten 
ausgedehnten, Ovum an einer der Tubenruptur entsprechenden 
Stelle, was Abfluss des Fruchtwassers und Austritt des Foetus in 
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die Bauchhöhle zur Folge haben musste. Eine Ausstossung der 
übrigen in der Tube befindlichen Eibestandtheile durch die Ruptur- 
öffnung konnte in Folge der Kleinheit des Risses, selbst nach statt- 
gefundener Verkleinerung des Umfanges des Ovum, nicht erfolgen. 
Ein Geborenwerden des verkleinerten Eies durch das Orif. ext. 
konnte dagegen keine Schwierigkeiten bereiten, weil die abdominale 
Oeffnung der Tube für den Durchtritt eines Eies solcher Dimen- 
sionen schon genügend vorbereitet war. Bei letzterem Vorgange 
dürfte die Blutung keinen aktiven Antheil mehr genommen haben, 
da nach erfolgter Ruptur und Verkleinerung des Eies für einen ge- 
nügenden Abfluss durch zwei Oeffnungen gesorgt war; er muss 
daher durch die übrigen austreibenden Kräfte, wie Contractionen 
des uterinen Abschnittes der Tube u. s. w. bewerkstelligt worden 
sein. . 

Solche primäre Rupturen sind von denjenigen zu unterscheiden, 
in welchen die Ruptur erst secunddr im Anschluss an einen Abort 
erfolgt. Derartige secundäre Rupturen werden fast ausschliesslich 
im Verlaufe eines Abortus incompletus, complicirt durch Haemato- 
cele beobachtet — Verhältnisse wie sie Fig. 7 veranschaulicht. Wie 
haben wir uns das Zustandekommen der Ruptur in solchen Fällen 
zu erklären? Berechtigt ist wohl die Annahme, dass es sich im 
Verlaufe dieser Tubenschwangerschaften anfänglich um mechanische 
Verhältnisse gehandelt hat, welche das Zustandekommen eines Ab- 
ortus incompletus begünstigten. Das allmählich aus dem Orif. ext. 
hervorströmende Blut sammelte sich im Douglas und führte zur 
Bildung einer Haematocele, in welche das Orif. extr. eintauchte. 
Nach Bildung der Haematocele werden die mechanischen Verhält- 
nisse sich anders gestalten müssen. Dem ausfliessenden .Blute 
werden bei sich wiederholender Blutung grössere äussere Wider- 
stände als anfänglich entgegentreten, weil das Blut sich nicht mehr 
frei in die Bauchhöhle, sondern in einen geschlossenen Raum er- 
giesst. Diesen erhöhten Widerständen ist die Widerstandsfähigkeit 
der Fruchthalterwand nicht mehr gewachsen, es kommt in Folge 
dessen zu Ueberdehnung und bei weiterer Kraftentfaltung zu Rup- 
tur an der am wenigsten widerstandfähigen Partie des Frucht- 
halters. Die secundäre Ruptur kann, wie es am häufigsten zu ge- 
schehen pflegt (Prochownik) in den Haematocelensack erfolgen 
und wird dann keine besonders stürmische Erscheinungen verur- 
sachen; sie kann aber auch in den ausserhalb der Haematocele ge- 
legenen Abschnitten der Tube erfolgen und dann die Quelle stär- 
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kerer intraperitonealer Blutergüsse sein, wie in einem unserer Fälle, 
in welchem die Ruptur in den vorderen — oberen Abschnitten des 
Fruchthalters frei in die Bauchhöhle erfolgte. 

Fasse ich in Kürze die Resultate zusammen, zu welchen ich 
nach eingehender Durchmusterung der Präparate gekommen bin, 
so muss an erster Stelle hervorgehoben werden, dass eine voll- 
ständige Eliminirung der Schwangerschaftsprodukte aus der Tube 
pur unter ganz günstigen Bedingungen zu erfolgen scheint. In der 
Mehrzahl einen operativen Eingriff anzeigender Fälle gelingt es den 
„austreibenden Kräften“ nicht, eine vollständige Ausstossung zu 
Stande zu bringen, selbst wenn die den Durchtritt des Ovum be- 
hindernden Widerstände in dem nicht schwangeren Tubenabschnitt 
schon zum grössten Theil überwunden sind. Der Verlauf einer 
unterbrochenen Tubenschwangerschaft kann bei so geringer Kraft- 
entfaltung genannter Faktoren nicht in erster Linie von denselben 
abhängen, sondern wird bestimmt durch die Blutung in der Tube, 
in Sonderheit durch die Beziehungen, welche zwischen Zu- und 
Abfluss desselben bestehen. Fehlender oder ungenügender Abfluss 
erzeugt Ueberdehnung des Fruchthalters und Ruptur in dem am 
wenigsten widerstandsfähigen Abschnitt desselben. Bestehender 
aber erschwerter Abfluss kann neben Dehnung des Fruchthalters 
auch zur allmählichen Erweiterung des nicht schwangeren abdomi- 
nalen Theiles der Tube beitragen und somit ein nicht unwesent- 
liches Hülfsmittel für die theilweise oder vollständige Ausstossung 
des Schwangerschaftsproduktes aus der Tube abgeben. Bei unbe- 
hindertem Abfluss ist ein Einfluss der Blutung auf die Vorgänge 
innerhalb der Tube nicht mehr nachweisbär, dieselben hängen aus- 
schliesslich von der Wirkung der austreibenden Kräfte ab. Von 
einer Gesetzmässigkeit des Verlaufes einer unterbrochenen Tuben- 
schwangerschaft kann in Folge der Verschiedenheiten, welche die 
Stärke, die Dauer und die Wiederholung der Blutung, die Wider- 
standsfähigkeit der Fruchthalterwand, die Nachgiebigkeit und Durch- 
gängigkeit des abdominalen Tubenabschnittes, der Ort der Eiimplan- 
tation, die Beschaffenheit des Ovum u. s. w. bieten können, keine 
Rede sein. So weist denn die Tubenschwangerschaft auch in Be- - 
zug auf den Verlauf einer unterbrochenen Gravidität wesentliche 
Unterschiede von analogen Vorgängen in der Gebärmutter auf, 
welche zum Theil darauf beruhen, dass die Tube von Hause aus 
in ihrer Anlage nicht in demselben Maasse wie der Uterus geeignet 
ist, sich eines in ihr enthaltenen Fremdkörpers zu entledigen. 
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Ueber die Häufigkeit des Vorkommens der verschiedenen 
Folgezustände frühzeitig unterbrochener Tubenschwangerschaften 
(Ruptur, Abortus compl. resp. incompl.) herrschte noch vor wenigen 
Jahren grosse Meinungsverschiedenheit. Obgleich Werth (l.c.) schon 
Ende der achtziger Jahre des vorigen Jahrhunderts darauf aufmerk- 
sam gemacht hatte, dass der Tubenabort der gewöhnliche Ausgang 
einer Unterbrechung der Tubenschwangerschaft in den ersten Mo- 
naten der Gravidität sei, wurde Ruptur und Abort noch lange nicht 
genügend streng von einander unterschieden und die Tubenruptur 
daher für das häufigere Ereigniss gestalten. Erst Mitte der neun- 
ziger Jahre brachten Arbeiten, in welchen die verschiedenen Vor- 
gänge in der nöthigen Weise differenzirt wurden, einen wesentlichen 
Umschwung in den bis dahin vorherrschenden Anschauungen hervor. 
So soll nach der Statistik von Schrenk?), welche verhältnissmässig 
noch jungen Datums ist, weil sie über 610 in den Jahren 1888 
bis 1891 beobachtete Fälle berichtet, eine Ruptur noch 4 mal 
häufiger als Abort vorkommen. Dagegen führt Orthmann (I. c.) be- 
reits 1894 in einer Statistik auf 38 Rupturen 32 Aborte an. Die 
Martin’sche (l.c.) Statistik aus dem Jahre 1895 enthält 26 Rupturen 
auf 37 Aborte. Fehling’s (I. c.) klinisches Material ergiebt 9 Rup- 
turen auf 71 Tubenaborte. Nach Lindenthal (l. c.) wurden in der 
Klinik Schauta auf 71 Aborte 18 Rupturen beobachtet. Küst- 
ner?) giebt 16 Rupturen auf 59 Aborte an. 

Nicht die Ruptur, sondern der Abort ist, wie die oben an- 
geführten Zahlen beweisen, die circa 3 bis 4 mal häufiger zu beob- 
achtende Form, in welcher eine Unterbrechung der Tubenschwanger- 
schaft erfolgt. Entgegengesetzte Angaben macht Frau Ulesko- 
Stroganowa im Decemberhefte der Monatsschrift für Geburtshülfe 
und Gynaekologie des Jahres 1900. Die Untersuchungen, welche, 
wie Autorin glaubt, zu derartigen Folgerungen berechtigen, sind an 
und für sich interessant und werthvoll, weil sie bis jetzt vereinzelt 
dastehende Beobachtungen von Leopold®), v. Recklinghausen®), 


1) Ueber ektopische Gravidität. Berichte und Arbeiten aus der Uni- 
versitätsklinik zu Dorpat, herausgegeben von O. Küstner. Wiesbaden 1894. 

2) Ueber Extrauterinschwangerschaft. Klinische Vorträge. Neue Folge. 
No. 244/245. Mai 189. 

3) Tubenschwangerschaft u. s. w. Dieses Archiv. Bd. X. 

4) Sitzungsberichte d. naturwissenschaftlich-med. Vereins in Strassburg. 
1889. Deutsche med. Wochenschr. 1889. N. 34. 
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Freund!) und Aschoff?) vervollständigen und beweisen, dass 
darch die Zotten bez, die wuchernde Langhans’sche Zellschicht 
eine allmälige Zerstörung der Tubenwand erfolgen kann. Dass es 
in Folge solcher Veränderungen gelegentlich auch zu stärkeren 
Blutungen kommt, ist verständlich; häufig genug dürften solche | 
Blutungen aus mikroskopisch kleinen Oeffnungen „keine schweren 
Erscheinungen“ machen, wie Verf. selbst angiebt, weil sie durch 
Bildung von Thromben schnell zum Stehen kommen. Solche Ver- 
änderungen der Tubenwand werden wohl eine Ruptur begünstigen, 
bedingen aber durchaus nicht, dass der Riss gerade au dieser 
Stelle herabgesetzter Widerstandsfähigkeit stattfindet, wie aus den 
Angaben der Verf. zu schliessen ist, welche einige Fälle beschreibt, 
in welchen grosse Rupturen am Rande der Placenta vorhanden 
waren, obgleich die Tubenwand im Bereich der Placenta schon an 
vielen Stellen durch die Zotten eröffnet war (pag. 717). Bedingt 
demnach eine derartige Veränderung der Tubenwand nicht einen 
Riss der Tube gerade an dieser Stelle, so wird in Folge anderer 
mechanischer Verhältnisse, trotz einer solchen Usur der Tubenwand, 
auch ein Tubenabort staitfinden können. Jedenfalls können der- 
artige arrodirende und usurirende Vorgänge nicht mit den auf 
mechanischem Wege zu standekommenden Continuitätstrennungen 
der Tubenwand, welche wir Ruptur nennen, identificirt werden. 
Es bezeichnet daher auch Aschoff (I. c.) solche nur mikroskopisch 
nachweisbare Rupturstellen als verborgene oder falsche, im Gegen- 
satz zu den offenen oder wahren Rupturen — eine Ansicht, die 
auch Fürth (I. c.) theilt. Doch selbst wenn eine derartige Identifici- 
rung statthaft wäre, fehlen, um beweisend zu sein, in genannter 
Veröffentlichung jegliche Zahlenangaben über die Häufigkeit der 
von der Verf. beobachteten Vorgänge. Zur Klärung der Frage von 
der Häufigkeit der Tubenruptur und des Tubenabortes tragen daher 
die Folgerungen der Autorin nicht bei. Fördernder in diesem Sinne 
wäre es, unser Meinung nach, gewesen, wenn Verf. neben der Ver- 
ößentlichung ihrer Untersuchungsbefunde ihr „reiches“ Material 
auch nach den Veränderungen durchforscht hätte, welche schon 
makroskopisch als’ Ruptur bez. Abort anzusprechen sind und die 
Ergebnisse einer solchen Zusammenstellung mitgetheilt hätte. 
Unter unseren 46 operativ behandelten Fällen fehlen in 5 Fällen 


1) 62. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Heidelberg, 
Ref. in Centralbl. f. Gyn. 1889. No. 40. 
2) Die Beziehungen der tubaren Placenta u. s. w. Dieses Archiv. Bd. LX. 
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nähere Angaben über die Vorgänge in der Tube. In einem Falle 
lag eine Tubenmole vor. In den übrigen 40 Fällen ist ver- 
zeichnet: 


Tubenruptur . . ee... Bmal, 
Completer Tubenabort ne dy 
Incompleter Tubenabort . . . . 23 „ 
Tubenruptur und secundärer completer 
Tubenabort . . . . l „ 
Incompleter Tubenabort und secundare 
Tubenruptur . . ..... 38 y 


Unsere Beobachtungen bestätigen somit die Ergebnisse oben 
angeführter Statistiken in dem Sinne, dass ein Tubenabort unge- 
fähr 3 bis 4 mal häufiger als eine Ruptur zur Beobachtung gelangt. 

Was die Schicksale des in die Bauchhöhle ergossenen Blutes 
bei den verschiedenen Formen unterbrochener Tubenschwanger- 
schaften anbetrifft, so wurde in unseren Fällen bei der Operation 
gefunden: 





Unbekannt. 












Flüssiges Blut ............... ccc eseee neces cee ee enna es 3 2 — 5 
Blutgerinnsel und flüssiges Blut .................. 3 1 _ 4 
Aeltere Blutgerinnsel ...... .... 02. zreeseen ec ee eens 1 4 — 5 
Aeltere Blutgerinnel in diffuser Hämatocele ... — 1-7 3 10 

Blutgerinnsel und flüssiges Blut in diffuser 
Hämatocele .........u0... sussasın cette seen eeeesees 1 10 1 12 
Blutgerinnsel in solitärer Hämatocele ............ 1 4 1 6 

Blutgerinnsel und flüssiges Blut in solitärer 
Hämatocele .........ucssoreensenesnannnennnennnrnnenn 2 —_ 2 
BEINE 








Wir haben demnach in ca. 65 pCt. unserer operativ behandel- 
ten Fälle die Bildung einer Haematocele beobachten können. 

Ein Foetus wurde in unseren Fällen nur 4 mal angetroffen; 
2 mal wurde ein solcher in der Tube, 2 mal in. der Peritonealhöhle 


1) In 2 Fällen wurde kein Blut in der Bauchhöhle angetroffen, und zwar 
in einem Falle von Molenbildung in der Tube und in einem Falle von completem 
Abort. In letzterem muss das vermuthlich in grösserer Menge ergossene Blut 
schon zum grössten Theil vor der Operation resorbirt worden sein, denn nach 
Eröffnung der Bauchhöhle wurde die in toto ausgestossene Mole in Darm- 
schlingen eingebettet gefunden. 
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gefunden. Bei Untersuchungen der Tubenschwangerschaft in den 
ersten Wochen der Gravidität findet man bekanntlich von der 
Frucht keine Spuren mehr vor. Die zahlreichen Beobachtungen an 
Fällen mit weiter in der Tube zurückliegender Eiimplantation, bei 
welchen in Folge der Intaktheit der Tubenwand und fehlender Er- 
weiterung des Orif. ext. eine Ausstossung des Foetus ausgeschlossen 
war und trotzdem nur eine Blutmole gefunden wurde, berechtigen 
wohl zu der Annahme, dass es in frühen Entwickelungsstadien zu 
einer vollständigen Zertrümmerung des Eies durch die Blutung 
kommt und dass die in der Tube befindliche Mole als zertrümmertes 
Ei und nicht nur als um ungelöste Eitheile sich bildendes Coa- 
gulum aufzufassen ist. In weiter vorgeschrittenen Entwickelungs- 
stadien der Tubenschwangerschaft wird bei günstigen mechanischen 
Verhältnissen ein Austritt des Foetus in die Peritonealhöhle zu 
erwarten sein, doch darf es uns auch unter solchen Umständen 
nicht wundern, wenn bei der Operation ein Foetus oder Bestand- 
theile desselben nicht mehr gefunden werden. Wissen wir doch aus 
den Arbeiten von Leopold!), His?) u. A., in wie ausserordent- 
lich kurzer Zeit jugendliche Foeten in der Peritonealhöhle voll- 
ständig resorbirt werden können. 

Erkrankungen der Adnexe der nicht schwangeren Seite wurden 
in unseren Fällen bei den Öperationen verhältnissmässig häufig 
angetroffen. 


Es handelte sich um: 


Salpingitis catharrhalis 2 mal 
Salpingo-Oophoritis . ..6, 
Sactosalpinx. . . ..... 4 „ 
Hydrosalpinx . 1 , 
Haematosalpinx . 4 „ 
Pyosalpinx 3 


In 13 Fällen wurden die Adnexe nicht erkrankt befunden; in 
den übrigen Fällen fehlen zuverlässige Angaben über den Zustand 
der Tube und Ovarien. Ovarial- bez. Parovarialeysten gaben in 


1) Experimentelle Untersuchungen über das Schicksal implantirter Föten 
u.s. w. Dieses Archiv. Bd. XVIII. 
2) Internationale Beiträge zur wissenschaftlichen Medicin. Festschrift 
R. Virchow gewidmet. Berlin 1891. Bd. I. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 1. 7 
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2 Fällen je 1 mal weitere Complicationen ab. 1 mal war die 
Tubenschwangerschaft mit einem myomatösen Uterus complicirt. 

Von den Veränderungen, welche im Gefolge einer Tuben- 
schwangerschaft in anderen Organen beobachtet wurden, wäre 
zu erwähnen, dass stärkere Pigmentirung des Warzenhofes und der 
Linea alba, desgleichen Auflockerung und Verfärbung der Vaginal- 
schleimhaut in manchen unserer Fälle sehr deutlich vorbanden 
waren, aber fast in der Hälfte der Fälle vollständig fehlten. Ver- 
änderungen in den Brüsten waren fast stets nachzuweisen, aber 
durchaus nicht immer deutlich ausgesprochen. Eine Secretion in 
den Brüsten liess sich nur in 19 Fällen beobachten. Eine Ver- 
grösserung der Gebärmutter war in allen unseren Fällen bald mehr 
bald weniger deutlich zu sehen, liess aber regelmässig die bei 
intrauteriner Schwangerschaft so charakteristische kugelige Auf- 
treibung und teigige Consistenz des Fundus vermissen. Die Gebär- 
mutter fühlte sich im Allgemeinen wohl weicher an, als eine nicht 
schwangere, behielt aber ihre Abflachung in der Richtung von 
vorne nach hinten. Bei solchem Befunde am Corpus fiel dem Unter- 
suchenden häufig genug eine auffallende Auflockerung und Weich- 
heit der Vaginalportion auf. Abgang einer Decidua uterina wurde 
in den 60 Fällen nur 11 mal beobachtet. 

Das Fehlen sicherer Schwangerschaftszeichen in frühen Ent- 
wicklungsstadien der Tubenschwangerschaft und die Unbeständig- 
keit, mit welcher die wahrscheinlichen Schwangerschaftssymptome 
angetroffen werden, lassen die Anamnese in diagnostischer Be- 
ziehung besonders werthvoll erscheinen. In einer grossen Zahl un- 
serer Fälle lautete dieselbe äusserst charakteristisch. Die Frauen, 
von welchen sich ein nur verhältnissmässig kleiner Theil für 
schwanger hält, wurden bei vollständigem oder wenigstens leid- 
lichem Wohlbefinden ohne nachweisbare Ursache, oder nach brüsken 
Bewegungen, stärkerer Anwendung der Bauchpresse etc. plötzlich 
von einem heftigen Schmerze im Leibe befallen, welchem meist 
ausgesprochenes Schwächegefühl oder eine Ohnmacht folgte. Im 
Anschluss an eine oder mehrere solcher Anfälle trat gewöhnlich 
eine continuirliche oder intermittirende, von kolikartigen Schmerzen 
begleitete blutige Ausscheidung aus den Genitalien auf, welcher zu- 
weilen Häutchen beigemengt waren. 

Eine physiologische Amenorrhoe wurde früher als eine con- 
stante Begleiterscheinung der Tubenschwangerschaft angesehen. 
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Aus Aufzeichnungen der Menstruationsverhältnisse in Curven, wie 
sie in einer grösseren Reihe von Fällen extrauteriner Schwanger- 
schaft von Leopold!) in der Dresdener Klinik durchgeführt worden 
sind, geht jedoch hervor, dass in den erstmonatlichen Graviditäten 
entweder zur richtigen Zeit eine unregelmässige fortdauernde Blu- 
tung eintritt, oder eine derartige Blutung noch vor dem regel- 
mässigen Termin erscheint — ein Ausbleiben der Menses daher eigent- 
lich nicht statfindet. An unserem Material habe ich die Beobach- 
tung eigentlich nicht bestätigt gefunden, wobei jedoch hervorzuheben 
ist, dass die Angaben der Pat. in Betreff der Menstruation recht 
unzuverlässige waren und die nachstehenden Zahlen daher nicht 
ganz einwandsfreie sind. 
Die Blutung trat auf: 


12 Tage nach der letzten Menstruation 1 mal 
20—25 n n n n n 4) rn 
25— 30 ” n n n n 3 n 
31—35 n n n n n 9 n 
36—40 n n n n n 3 n 
40—45 „ non n n I, 
46—50 n n n n n I n 
91—55 n n n n n 4 n 
56—60 n n n n n 3 n 
61—65 n n n n n l n 
über 70 „ » n n 2 „ 
uber 90 „ "nn n n l„ 
unbekannt on n n 10 „ 


Diese im Anschluss an die Unterbrechung der Schwangerschaft 
auftretenden Blutungen aus der Gebärmutter habe ich nur selten 
stark gefunden. Der Qualität nach stehen sie dem Menstrual- 
blut am nächsten: häufig gaben die Pat. auch nur an, dass ein 
bräunlicher Schmutz die Wäsche beständig verunreinige. 

Die ältere Anschauung, dass dieses Blut aus der Tube stamme, 
(Hennig) — ein Ereigniss, welches Webster (l. c.) noch in einigen 
Fällen für möglich hält — wird jetzt wohl nur noch wenige An- 
hanger finden. Ebenso wie Fehling (l. c.) u. A. habe ich in keinem 
der operirten Fälle in dem uterinen Abschnitt der schwangeren 





1) Weindler, Zur Diagnose der frühzeitigen Extrauteringravidität mit 
Hilfe der Menstruationsourven. Dieses Archiv, Ba. UXT. H.-8. , 
s . no rw . ’ 7s ¢ 2 
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Tube Blut angetroffen. Die Quelle der Blutung ist ohne Frage in 
der Schleimhaut des Uterus zu suchen. Es zeigt die Blutung den 
Beginn der Rückbildung der uterinen Decidua an (Küstner) und 
kann in langsam verlaufenden Fällen durch glanduläre oder inter- 
stitielle endometritische Veränderungen weiter unterhalten werden 
(Fehling). 


Ausschlaggebend für die Diagnose einer unterbrochenen Tuben- 
schwangerschaft kann, trotz der charakteristischen Anamnese, doch 
nur sein der Nachweis der fehlerhaften Eiimplantation bez. der 
durch dieselben bedingten Veränderungen. Letztere werden, wie 
wir gesehen haben, hauptsächlich durch die Blutung hervorgerufen 
und werden sich in Folge dessen je nach dem Verhalten des er- 
gossenen Blutes verschieden gestalten. Im Allgemeinen werden 
sowohl die klinischen Erscheinungen, als auch die objektiven Unter- 
suchungsbefunde dennoch eine Ordnung der Fälle in 3 Haupt- 
gruppen ermöglichen. | 

Eine dieser Gruppen bilden die Fälle, in welchen das in die 
Bauchhöhle ergossene Blut in Gestalt einer Haematocele ante- oder 
retrouterina sich abgekapselt hat, oder wenigstens die Tendenz 
zeigt, solche Blutgeschwülste zu bilden. Der Symptomcomplex einer 
acuten Anaemie ist meist, wenn solche Fälle in Behandlung kommen, 
nur noch andeutungsweise vorhanden, oder fehlt bei älteren Hae- 
matocelen vollständig. Dadurch sind wir eines wesentlichen Hülfs- 
mittels zur Beurtheilung des Charakters des intraperitonealen Er- 
gusses beraubt und allein auf den Tastbefund angewiesen, welcher 
in besonderen Fällen allerdings so charakteristisch ist, dass er 
genügt, um die Diagnose auf einen Bluterguss mit Sicherheit zu 
stellen. In sehr vielen Fällen, in Sonderheit bei Betheiligung der 
Adnexe der nicht schwangeren Seite, bietet der bimanuelle Unter- 
suchungsbefund allein nicht genügende Anhaltspunkte. Fieber in 
Folge von Zersetzungsvorgängen und grosse Empfindlichkeit des 
Tumor tragen auch dazu bei die Differenzialdiagnose zwischen 
Haematocele und pelveo-peritonitischen Processen zu erschweren. 
Dennoch möchte ich die Diagnose einer Haematocele auch unter 
solchen Bedingungen als leicht bezeichnen, denn wir besitzen in 
der Punktion des Tumors ein Mittel, welches geeignet ist, die 
Hauptschwierigkeiten der Differentialdiagnose zu überwinden, und 
welcher.fast nie Am Stiche, lässt, Die Mehrzahl der Autoren theilt aller- 
dings 2 Bight diese Ansicht;" . Sie Inessen der Punction, theils wegen 
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der angeblich häufig zu verzeichnenden negativen Resultate, theils 
wegen ihrer Gefährlichkeit eine nur untergeordnete Bedeutung bei 
oder verwerfen sie vollständig. Schon 18921) bin ich für die 
Punction zur Sicherung der Diagnose einer Haematocele eingetreten, 
habe sie seitdem immer mit demselben guten Resultate angewandt 
und kann mich daher nur ebenso lobend über dieselbe aussprechen 
wie es Küstner (l. c.) thut. Genannter Autor geht noch weiter und 
verwendet die Punction nicht etwa nur zu „grobklinischer“ Ana- 
lyse des Falles, sondern lässt sich von dem Ausfall der mikro- 
skopischen und kulturellen Untersuchung des, durch Punction ge- 
wonnenen Blutes, für weitere Indicationsstellung leiten. Wird die 
Punction mit einer dünnen Nadel ausgeführt, so gelingt es aller- 
dings zuweilen nicht, Blut in die Spritze zu saugen, selbst wenn 
der Einstich mehrere Mal und an verschiedenen Stellen wiederholt 
wird. Das Ergebniss einer solchen Punction braucht jedoch durch- 
aus noch nicht ein negatives zu sein. Wird in solchen Fällen die 
leere Spritze mit der ihr aufsitzenden Nadel aus der Vagina ent- 
fernt und der aufgezogene Stempel der Spritze herabgedrückt, so 
dringen fast regelmässig aus der Nadel 1 bis 2 Tropfen dunkelen 
Blutes, dem kleinere feste Gerinnsel beigemengt sind — ein ge- 
nügender Befund, um zum Schlusse berechtigt zu sein, dass das 
Blut nicht aus einer versehentlich angestochenen Vene stammt, 
sondern den Inhalt des retrouterinen Tumors bildet. Ist vermittelst 
der Punction der Beweis geliefert, dass die hinter dem Uterus an- 
gesammelte Flüssigkeit Blut ist, so bedarf es nur noch des Nach- 
weises, dass die veränderte "Tube in die Blutgeschwulst übergeht, 
um die Diagnose einer Unterbrechung der Tubenschwangerschaft 
sicher zu stellen. Letztere kann in vielen Fällen in Folge des 
Hochstandes der Gebärmutter schon allein durch Palpation von 
den Bauchdecken aus erbracht werden. 

Der zweiten Gruppe fallen diejenigen Fälle zu, in welchen es 
sich um einen freien Bluterguss in die Bauchhöhle handelt. In 
diagnostischer Beziehung bieten diese Fälle im Allgemeinen grössere 
Schwierigkeiten dar, als diejenigen der vorhergehenden Gruppe. 
Verhältnissmässig häufig, jedoch durchaus nicht immer, sind die an 
verschiedenen Theilen des Organismus sich abspielenden, durch den 
bedeutenden Blutverlust bedingten Alterationen, welche als Symptom- 





1) Beiträge zur Lehre von der Tubenschwangerschaft. St. Petersburger 
med. Wochenschr. 1892. No. 48. 
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complex der acuten Anaemie hinlänglich bekannt sind, deutlich 
ausgesprochen. Durch bimanuelle Untersuchung gelingt es häufig 
genug nicht, Veränderungen in einer der Tuben nachzuweisen, 
welche auf eine fehlerhafte Eiimplantation hindeuten könnten, sei 
es, dass die Veränderungen in der Tube noch zu geringfügige sind, 
um bimanuell getastet zu werden, sei es, dass das Ei den Frucht- 
halter schon ganz verlassen hat. Vermittelst der uns zu Gebote 
stehenden physikalischen Untersuchungsmethoden gelingt es aller- 
dings, die Anwesenheit freier Flüssigkeit im Abdomen nachzuweisen. 
Ueber den Charakter derselben uns bei geschlossener Bauchhöhle 
Gewissheit zu verschaffen, liegt im Bereiche des Unmöglichen. Die 
Punction lässt uns in diesen Fällen vollständig im Stich, und ob 
das von Robson!) beschriebene Phänomen des allmäligen Ver- 
schwindens der T’ämpfung für freies Blut allein charakteristisch ist, 
bedarf noch der weiteren Bestätigung. Bei allmälig entstehenden, 
wenig Neigung zu Coagulation zeigenden Blutansammlungen im 
Abdomen wird ferner der an und für sich schon weniger prägnante 
Symptomencomplex zuweilen noch getrübt durch Erscheinungen, 
die die Aufmerksamkeit des Beobachters auf Gebiete lenken, 
welche dem Verdauungstractus angehören. Darmstörungen, welche 
ihren Ausdruck bald in hartnäckigen Obstipationen und lästigem 
Dranggefühl, bald in Durchfällen, verbunden mit heftigen Koliken 
finden, gehören gerade nicht zu den Seltenheiten im Verlauf einer 
Extrauteringraviditat. Bei Unterbrechung der Schwangerschaft 
können sich zuweilen analoge reflectorische Erscheinungen von Seiten 
des Verdauungstractus in noch auffallenderer Weise geltend machen. 
Auf einen bedeutenden Insult — einen plötzlichen Erguss grösserer 
Mengen Blutes reagirt die Bauchhöhle bekanntlich mit schock- 
ähnlichen Zuständen. Bei geringerer peritonealer Reizung durch 
allmälig ausströmendes Blut scheinen die reflektorischen Erschei- 
nungen vornehmlich von dem Verdauungskanale, als dem sensibel- 
sten Theile der Bauchhöhle ausgelöst zu werden und in lähmungs- 
artigen Zuständen des Darmes Ausdruck zu finden. Solche Pat. 
findet man mit beschleunigtem schwachem Pulse, frequenter Ath- 
mung, meteoristisch aufgetriebenem und empfindlichem Leibe vor. 
Meist besteht Uebelkeit, Aufstossen und Neigung zu Erbrechen. 
Der Stuhl ist meist angehalten, Flatus gehen nur spärlich ab, oder 


1) Verhandlungen der Brit. Gesellsch. f. Gyn. Sitzung am 13, 1. 1898, 
Ref. im Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 13. 
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sind vollständig verhalten. Es ist ein ähnliches Bild, wie man es 
früher häufig und leider auch jetzt: noch nicht selten bei Koelioto- 
mirten am 3. oder 4. Tage nach der Operation beobachten kann, 
bevor die ersten Flatus abgegangen sind. Wie in diesen Fällen, 
so handelt es sich auch in oben erwähnten Zuständen wahrschein- 
lich um leichte Ileuserscheinungen, bedingt durch reflektorische 
Lähmungszustände des Darmes. 

Aehnliche Beobachtungen scheint auch Longyear!) gemacht 
zu haben, denn auch er hält meteoristische Auftreibung der Därme 
charakteristisch für intraperitoneale Blutergiisse. Im Allgemeinen 
scheinen derartige Zustände nicht sehr häufig zur Beobachtung zu 
gelangen und wird derselben daher auch nur vorübergehend Er- 
wähnung gethan. In unseren Fällen waren die Erscheinungen 2 mal 
sehr deutlich, 1 mal weniger deutlich ausgesprochen. Wie der von 
Tieling?) referirte Fall zeigt, kann es in geeigneten Fällen durch 
Steigerung des paralytischen Zustandes des Darmes zu ausge- 
sprochenen Volvoluserscheinungen kommen, wodurch die Diagnose 
einer unterbrochenen Tubenschwangerschaft zum mindesten sehr 
erschwert, wenn nicht unmöglich gemacht wird. Eröffnet man unter 
solchen Verhältnissen die Bauchhöhle, so findet man die stark ge- 
blahten blassen Darmschlingen auf flüssigem dunklen Blute 
schwimmend, das Peritoneum spiegelnd, keinerlei Anzeichen be- 
ginnender Peritonitis. Auch der uncomplicirte postoperative Verlauf 
solcher Fälle spricht gegen eine derartige Annahme. Kann somit 
einerseits die Diagnose eines Blutergusses in die Bauchhöhle zu- 
weilen durch Reizerscheinungen des Peritoneum wesentlich erschwert 
werden, so können andererseits gerade peritonitische Erscheinungen 
eine beginnende intraperitoneale Blutung vortäuschen und zur An- 
nahme einer Unterbrechung der Tubenschwangerschaft Veranlassung 
geben. Eine akute mit heftigen Schmerzen einsetzende Peritonitis 
ist bei nervös veranlagten Individuen wohl im Stande, collapsähn- 
liche Zustände herbeizuführen, welche im Beginn der Erkrankung 
bei anaemischen Pat. nur schwer von den, durch intraabdominale 
Blutung verursachten zu unterscheiden sind. Tritt in solchen Fällen 
auch noch die Menstruation um einige Tage später als sie erwartet 





1) Ann. of Gyn. and paed. Vol. X. No. 7. p. 587. 

2) Ein Fall von rupturirter Tubenschwangerschaft mit lleuserschei- 
nungen. Sitzung des Vereins St. Petersburger Aerzte. St. Petersb. Wochen- 
schrift. 1901. No. 17. 
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wurde ein und lässt sich bei bimanueller Untersuchung ein Adnex- 
tumor herauspalpiren, so spricht so Vieles für eine beginnende 
Unterbrechung einer Tubenschwangerschaft, dass man sich voll- 
ständig berechtigt glaubt, operativ einzugreifen, wie es in 2 der- 
artigen von uns beobachteten Fällen geschah. In einem Falle von 
Haematocele verleitete gleichfalls beginnende Peritonitis zur Fehl- 
diagnose eines erneuten Anfalles intraabdomineller Blutung. 

Noch schwieriger ist im Allgemeinen die Diagnose der zur 
dritten Gruppe gehörigen Fälle — Tubenschwangerschaften, in 
welchen es nach Unterbrechung der Gravidität zu keinem Blutaus- 
tritt aus der Tube kommt (Molenbildung), oder in welchen das, 
möglicher Weise auch in grösseren Mengen ergossene Blut schon 
grössten Theils resorbirt ist und in welchen es sich, wenn die Pat. 
zur Beobachtung kommen, nur noch um Residuen desselben in der 
nächsten Umgebung der Tube handelt. Deutlich ausgesprochene anae- 
mische Symptome können in solchen Fällen nicht. erwartet werden. 
Durch bimanuelle Untersuchung sind nur die in der Tube selbst oder in 
deren Umgebung vorhandenen Veränderungen nachweisbar, welche 
als mehr oder weniger beweglicher Adnextumor imponiren. Es 
bietet daher der Tastbefund, von der Consistenz des Tumor etwa 
abgesehen, nichts für Tubenschwangerschaft Charakteristisches. Eine 
Probepunction unter solchen Umständen auszuführen, muss ich ent- 
schieden widerrathen, es sei denn, dass der Tumor dem hinteren 
Scheidengewölbe direkt anliegt. Trotz ausführlichster Anamnese, 
Berücksichtigung wahrscheinlicher Schwangerschaftszeichen u. s. w. 
werden Fehldiagnosen in den zu dieser Gruppe unterbrochener 
Tubenschwangerschaften gehörenden Fällen nicht zu den Selten- 
heiten gehören und um so eher zu entschuldigen sein, als viele 
dieser Fälle auch in ihrem späteren Verlauf mehr den Charakter 
entzündlicher Adnextumoren als der Tubenschwangerschaft tragen. 
So führten in einem unserer Fälle perisalpingitische Processe im 
Anschluss an eine rechtsseitige Tubenmole zur Fehldiagnose Appen- 
dicitis. Bei 2 Pat. wurde die Diagnose auf entzündliche Adnex- 
erkrankungen gestellt, bei der Operation jedoch neben entzünd- 
lichen Veränderungen in den Adnexen der einen Seite, abgelaufene 
Tubenschwangerschaften der anderen Seite gefunden und zwar 1 mal 
in Form eines Abortus completus, das andere Mal in Form eines 
Abortus incompletus. 

Zur Illustrirung der Schwierigkeiten, welche zuweilen die 
Differentialdiagnose zwischen unterbrochener Tubenschwangerschaft 
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und Affectionen der Adnexe bietet, diene folgender in Kürze skiz- 
arte Fall. 


M. N., eine 24jährige Bäuerin, welche als Stubenmädchen diente, 
wurde am 13. April 1899 in die tberapeutische Abtheilung des Peter- 
Paul-Hospitals aufgenommen. Ihren Angaben nach ist sie bis zum 
12. 4. vollständig gesund gewesen, erkrankte aber am 12. 4., 6 Uhr 
Morgens, plötzlich mit Uebelkeiten, Erbrechen und heftigen Schmerzen 
im Leibe. In letzter Zeit sollen hartnäckige Stuhlverstopfungen be- 
standen haben. Pat. menstruirte seit dem 13. Jahre regelmässig in 
4 wöchentlichen Intervallen. Die gewöhnlich 4 Tage andauernden Menses 
waren zum letzten Male am 13. Februar eingetreten und seitdem aus- 
geblieben. Geboren hat Pat. kein Mal, desgleichen auch nicht abortirt. 
An dem der Aufnahme folgenden Tage hörte das Erbrechen auf; Uebel- 
keit und Schmerzen bestanden jedoch fort. Stuhl war trotz mehrfacher 
Eingüsse seit dem Tage der Erkrankung der Pat. nicht mehr erfolgt. 
Da von Seiten der inneren Organe keine Veränderungen nachweisbar 
waren, wurde Patientin einer gynäkologischen Untersuchung unterworfen 
und auf Grund derselben in die gynäkologische Abtheilung übergeführt. 
Daselbst wurde am 17. 4. folgender Status aufgenommen. Mittelmässig 
stark gebaute Frau. Leib gespannt, bei Palpation besonders in den 
unteren Partien sehr empfindlich. Zunge belegt, feucht. Temp. 37,0°. 
Puls 88. Brüste etwas geschwellt, entleeren auf Druck Colostrum-ähn- 
liche Flüssigkeit. Vaginalschleimhaut leicht livid verfärbt. Uterus dem 
2. Schwangerschaftsmonat entsprechend vergrössert, von teigiger Con- 
sistenz, liegt nach rechts und vorn. Links vom Uterus ein läng- 
licher, birnförmiger Tumor von glatter Oberfläche und prallelasti- 
scher Consistenz, dessen schmälerer Pol zum Uterus hin gerichtet 
ist. Am unteren Abschnitte des breiteren lateralen Poles, anscheinend 
fest mit demselben verbacken, ein zweiter etwa nussgrosser Tumor von 
härterer Beschaffenheit und höckeriger Oberfläche. Der Lage, Consistenz, 
und Empfindlichkeit nach wird der kleinere Tumor für das linke Ova- 
num gehalten, während der grössere als Tubentumor imponirt, obgleich 
ein direkter Lebergang des uterinen Poles der Geschwulst in den linken 
Uteruswinkel nicht nachweisbar ist. Beide Tumoren lassen sich zu- 
sammen nur wenig dislociren, wobei Pat. starke Schmerzen empfindet. 

Die 2monatliche Amenorrhoe, die Veränderungen in den Brüsten 
und der Vaginalschleimhaut machten das Bestehen einer Gravidität 
mehr als wahrscheinlich; die Frage war nur, ob es sich um eine 
intra- oder extrauterine Schwangerschaft handele. In Berücksichtigung 
der Grösse und Configuration des Uterus sprachen wir uns für eine 
intrauterine Gravidität aus, complicirt durch einen linksseitigen Hydro- 
bez. Haematosalpinx. 

In den folgenden Tagen verschlimmerte sich der Zustand der Pat. 
Die wehenartigen Schmerzen wurden stärker, der Tumor vergrösserte 
sich besonders in seinem lateralen Abschnitte, auch schien die Con- 
sistenz desselben eine härtere zu werden. Am 20. 4. waren, nachdem 
Pat. in der Nacht an heftigen wehenartigen Schmerzen gelitten hatte, 
Symptome einer allerdings nicht sehr hochgradigen acuten Anaemie 
deutlich ausgesprochen. Bei der Untersuchung erwiesen sich die bis 
dahin scharfen Conturen des lateralen Abschnittes des Tumor als ver- 
schwommen und: von weniger resistenten Massen umgeben, desgleichen 
machte sich auch im hinteren Scheidengewölbe eine undeutliche Resistenz 
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bemerkbar. Ein solcher Befund stellte die Richtigkeit der Diagnose sehr 
in Frage. Eine intraperitoneale Blutung hatte ohne Zweifel stattge- 
funden und zwar aus dem lateralen Abschnitt der Geschwulst, wie aus 
den hier vorhandenen Veränderungen geschlossen werden musste. Was 
lag also näher als die Annahme, dass es sich um einen incompleten 
Abort der linken Tube handele und die Vergrösserung der Gebärmutter 
nur eine Folgeerscheinung der Extrauteringravidität sei, oder dass es 
sich zugleich um eine intrauterine und unterbrochene linksseitige Tuben- 
schwangerschaft handele. 

Bei der am 21. 4. ausgeführten Koeliotomie wurde der weiche 
schwangere Uterus nach rechts dislocirt gefunden. Links und theils 
vor dem Uterus befindet sich ein länglicher blaurother Tumor, dessen 
laterales Ence von Blutgerinnseln umschlossen und vermittelst derselben 
leicht mit dem Peritoneum parietale, Dünndarmschlingen und Netz ver- 
backen ist. Nach Lösung der Verklebungen gelingt es leicht, den 
Tumor aus der Bauchwunde herauszuleiten, welcher sich jetzt als Tubo- 
ovarialcyste präsentirt, welche um mehr denn 360° in der Richtung 
von links nach rechts torquirt ist. Die Cystenwand stark blutig durch- 
tränkt; oberhalb der Torsionsstelle im peritonealen Uebergange derselben 
ein kleiner Einriss, aus welchem Blut hervorsickert. Die Torsionsstelle 
entspricht dem bei der Untersuchung an der unteren Fläche der Ge- 
schwult constatirten, für das Ovarium gehaltenen, Tumor. Nach Unter- 
bindung des Stieles, Abtragen der Adnexe, Säuberung der Darm- 
schlingen und des Beckenperitoneums von den Blutgerinnseln, Schluss 
der Bauchwunde. Reactionsloser Verlauf. Entlassung am 15. Tage nach 
der Operation mit der Weisung, sich zum Geburtstermin einzufinden. 

Am 1. 11. 1899 kam Pat. mit einem 3200 g schweren, gut ent- 
wickelten Knaben nieder und machte ein normales Wochenbett durch. 


Nach diesen Darlegungen möchte ich die Mehrzahl der 
Fälle unterbrochener Tubenschwangerschaft als leicht diagnosti- 
cirbar bezeichnen, wenn sie mit Hämatocelenbildung einhergehen ; 
ferner diejenigen, in welchen es zu plötzlichen grösseren intra- 
peritonealen Blutaustritten gekommen ist. Schwieriger scheint die 
Diagnose zu sein in den weniger klaren Fällen, in welchen 
die Blutung langsam, in Schüben erfolgt und nicht bedeutenden 
Umfang annimmt. Sehr schwierig in diagnostischer Beziehung 
sind diejenigen Fälle, in welchen es im Anschluss an die Unter- 
brechung nur zu Veränderungen in der Tube kommt, bez. in den- 
jenigen, welche mit nur in der Tube noch nachweisbaren Verän- 
derungen zur Beobachtung gelangen. 

Nichtunerwähnt darf esbleiben, dass von mancherSeite(Fehling, 
Veit) auf eine alle Einzelheiten anführende Diagnosenstellung beson- 
deres Gewicht gelegt wird. Es soll nicht nur die Unterbrechung der 
Tubenschwangerschaft als solche erkannt, sondern auch die ver- 
schiedenen Formen, Ruptur und Abort genau bestimmt werden. 
Da durch bimanuelle Untersuchung solche Einzelheiten nur ausnahms- 
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weise festzustellen sind, glaubte man berechtigt zu sein, aus der 
Menge, der Austrittsweise und dem späteren Verhalten des intra- 
abdominellen Blutergusses Rückschlüsse auf die Quelle der Blu- 
tung zu machen. Plötzliche grössere Blutaustritte mit geringer 
Neigung zu Stillstand oder Abkapselung sollten für Ruptur, all- 
mäliger Austritt und Ansammlung im Douglas’schen Raum für 
Abort sprechen. Im Allgemeinen haben auch wir bei Ruptur 
häufiger freie Blutergüsse angetroffen, aber auch Fälle von Ruptur 
mit Hämatocelenbildung zu verzeichnen gehabt. Die Mehrzahl der 
Hämatocelen, namentlich der solitären, entfällt entschieden auf die 
Aborte, doch kann es, wie wir gesehen haben, auch bei Hämato- 
celen zu secundärer Ruptur und damit verbundener stärkerer Blu- 
tung kommen. In einigen Fällen von Abort haben wir ferner 
auch bedeutende freie Blutergüsse mit entsprechenden Erscheinungen 
acuter Anämie zu beobachten Gelegenheit gehabt, welche sich 
durchaus nicht von den durch Ruptur verursachten unterschieden. 
Ich kann daher auch nur die schon von Falk!), Küstner u. A. 
ausgesprochene Ansicht bestätigen, dass ein Abdominalcollaps nicht 
nur in Folge von Ruptur, sondern auch im Anschluss an einen 
Abort beobachtet werden kann. 

Auch die Art des Schmerzes ist .zur Differenzialdiagnose 
zwischen Ruptur und Abort herangezogen worden [Franz]?), ob 
mit Recht wage ich nicht zu entscheiden, weil ich nicht über ein- 
wandsfreie Beobachtungen in dieser Beziehung verfüge. 

Eine grosse praktische Bedeutung hat, wie mir scheinen will, 
eine Differenzirung der verschiedenen Formen der Unterbrechung 
einer Tubenschwangerschaft nicht. Ware allmäliges Aufhören der 
Blutung mit Abort, Fortdauer des Blutaustrittes mit Ruptur iden- 
tisch, dann hätte allerdings eine solche Diagnose grossen Werth, 
denn mit derselben wäre auch die Indication für die verschiedenen 
therapeutischen Maassnahmen gegeben. Seitdem wir jedoch wisson, 
dass einerseits ausgesprochene Fälle von Ruptur und Collaps nicht 
sehr häufig sind (nach Franz) nur ca. 27 pCt. aller Fälle von 
Ruptur) und dass auch bei rupturirter Tube Aufhören der Blutung 


1) 70. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu Düsseldorf. 
Centralbl. f. Gyn. 1898. No. 41. S. 1114. 

2) 71. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte zu München. 
Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 42. S. 1299, 
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und Hämatocelenbildung erfolgen kann ''), andererseits bewiesen ist, 
dass auch Tubenaborte zu siärkerer permanenter Blutung und 
Collapserscheinungen Veranlassung geben können?), welche ein so- 
fortiges Einschreiten erheischen, ist weniger die Austrittsstelle, als 
vielmehr die Blutung selbst und das weitere Verhalten des er- 
gossenen Blutes maassgebend für unser therapeutisches Handeln. 
Eine richtige Beurtheilung der Einzelheiten dieser Vorgänge muss 
die Hauptaufgabe des Arztes sein und darin muss seine Kunst 
bestehen, nicht im Diagnosticiren von Tubenruptur oder Abort. 

Die Therapie findet in den zahlreichen alljährlich erschei- 
nenden Abhandlungen über Extrauterinschwangerschaft noch immer 
die ausgiebigste Bearbeitung — ein Beweis dafür, dass auf diesem 
Gebiete noch keine Einigung erzielt worden. 

Ein unparteiischer Leser wird sich des Eindruckes nicht er- 
wehren können, dass in letzter Zeit in Bezug auf die Operationen 
eine gemässigte Richtung immer mehr an Boden gewinnt und sich 
Anhänger erwirbt. Ende der achtziger und Anfang der neunziger 
Jahre des vorigen Jahrhunderts huldigte man noch allgemein dem 
von Werth aufgestellten Grundsatze, dass die ektopische Schwan- 
gerschaft als gefahrvolle Neubildung anzusehen und zu behandeln 
sei. „frühzeitig operiren“ war die Losung auch in Fällen unter- 
brochener Tubenschwangerschaft in frühen Entwickelungsstadien. 
Nur vereinzelt und schüchtern wurden damals Stimmen laut, 
welche ein exspectatives Verfahren befürworteten. — 

Eingehendes Studium, zielbewusstes Forschen an grösserem 
Material und vielleicht nicht zum geringsten Theil schlimme 
Erfahrungen haben im Laufe der Jahre zu einer wesentlichen 
Verschiebung der Ansichten über die rationelle Behandlung der 
Folgezustände einer unterbrochenen Tubenschwangerschaft ge- 
führt. Ein Standpunkt, wie ihn noch 1897 Rossier®) in der 
Versammlung der deutschen Gesellschaft für Geburtshülfe und 
Gynäkologie vertrat, indem er behauptete, dass nach Berstung 


1) Lindenthal, .c. 

2) Zedel, Ueber Tubenabort. Deutsche medicin. Wochenschr. 1895. 
No. 31 u. 32. — Klein, Sitzungsb. d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. in München. 
Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. VII. S. 256. — Lindenthal, l.c. — Falk, 
l.c. — Küstner, l.c. — Mandl, Klinische u. annatomische Beiträge u. s. w. 
Monatssehr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XI. H. 1 u. A. 

3) Behandlung der ektopischen Schwangerschaft. Verhandlungen der 
deutschen Gesellsch. f. Gyn. Leipzig 1897. 
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oder abdominalem Abort einer ektopischen Schwangerschaft so 
schnell wie möglich operirt werden müsse, und dass bei Hämato- 
cele das Abwarten wegen immer bestehender Gefahr einer plötz- 
lichen tödtlichen Blutung gefährlich sei, muss heute entschieden 
als überwunden bezeichnet werden. Dem Vorgang von Fehling, 
Veit u. A. folgend, wird jetzt wohl allgemein ein Unterschied in 
der Behandlung verschiedener Folgezustände einer unterbrochenen 
Tobenschwangerschaft gemacht. Während ein freier Bluterguss 
und lebensgefährliche Erscheinungen acuter Anämie einen sofor- 
tigen Eingriff anzeigen, gilt in allen übrigen Fällen ein Abwarten 
als wünschenswerth. Lässt sich somit eine Einigung insofern con- 
statiren, als ein exspectatives Verfahren nicht mehr ganz ver- 
worfen, sondern in gewissen Fällen als durchaus berechtigt an- 
erkannt wird, so gehen doch in Betreff der Grenzen, innerhalb 
welcher ein Abwarten noch erlaubt ist, die Ansichten wesentlich 
auseinander. In diesem Punkte ebenso wie in der Wahl des 
Weges, auf welchem operativ einzugreifen ist, wird wohl so bald 
eine Einigung nicht zu erreichen sein, weil fürs Erste noch per- 
sönliche Erfahrung, technische Fertigkeit und Temperament jedes 
Einzelnen zu schwer mit in die Waageschale fallen, welche für 
oder wider entscheidet. Zur Klärung dieser Fragen auch .meiner- 
seits einen Beitrag zu liefern, ist Zweck nachfolgender Zeilen. 

In unseren operativ behandelten Fällen sind als Indicationen 
für den Eingriff verzeichnet: 





Unbekannt. 


Zustände acuter Anämie ....ueenncecneneneeeneesee 
Wiederholte Nachschübe innerer Blutung, ver- 
bunden mit wehenartigen Schmerzen, bei be- 
stehender oder in Bildung begriffener Häm- 
CS Vs 
Schmerzen und bedeutend protrahirte Metror- 
rhagien 
Schmerzen und länger andauernde Temperatur- 
_ SEIgEFUNgEN .. 2.2... eee cece cee eeee ee eene eer eenees 
Starke Schmerzen  .............cecescceececaeeeeceeees 
eTSeZUNGSVOTYANGE ......ceecceecceecceseee ceveees 
Beginnende Peritonitis ..............-.ccsceseeeeeees 
Symptome entzündlicher Adnextumoren ......... 


G3 m= 09 BO Or Ha ie) 
| | ol es 


10 5 5 — 
10 1 — 
5 1 — 
8 — 
3 1 
5 — 
2 1 
| - 





110 Dobbert, 60 Fälle in frühen Entwicklangsstadien 


Von den 10 Fällen mit Erscheinungen acuter Anämie waren 
letztere nur in 4 Fällen (3 Rupturen, 1 Abort) so stürmische und 
von so bedeutendem Abdominalcollaps begleitet, dass ein sofor- 
tiger Eingriff beim Eintritt der Pat. in die Anstalt nothwendig 
wurde. In 4 Fällen (2 Rupturen, 2 Aborte) entwickelte sich der 
Zustand acuter Anämie allmälig, so dass ein operativer Eingriff 
erst nach Verlauf von 24 Stunden (1 Ruptur, 1 Abort) bez. 2 
(Abort) und 3 Tagen (Ruptur) angezeigt erschien. 

In 2 weiteren Fällen, in welchen es sich um incomplete 
Tubenaborte mit ausgesprochener Neigung zur Haematocelenbildung 
handelte, traten, einmal im Anschluss an eine Untersuchung, das 
andere Mal aus unbekannten Gründen, am 3. bez. 4. Tage nach 
dem Eintritt der Pat. in die Abtheilung, so heftige Blutungen und 
Collapszustände auf, dass sofort, trotz der abendlichen Stunde, 
operativ vorgegangen werden musste. 

Diese kurzen Angaben genügen, um darzuthun, dass profuse 
innere Blutungen allerdings häufiger, jedoch nicht ausschliesslich, 
Folgen einer Tubenruptur sind. Die Fälle von Ruptur, in welchen 
bei der Operation neben flüssigem Blut auch ältere Gerinnsel ge- 
funden werden, in Sonderheit aber die von diffuser bez. solitärer 
Haematocelenbildung begleiteten Fälle von Ruptur bewiesen, dass 
die Blutung aus einer rupturirten Tube nicht immer eine continuir- 
liche zu sein braucht, sondern auch für kürzere oder längere Zeit 
aufhörren kann. 

Dass bei anhaltender Blutung eine Stillung derselben unbedingt 
erforderlich ist, darüber besteht kein Zweifel. In diesem Punkte 
stimmen die meisten Autoren überein, ebenso wie auch darin, dass 
die Blutstillung in absolut sicherer Weise nur auf operativem Wege 
bewerkstelligt werden kann. Eine andere Frage ist es, ob man 
so schwache Pat., wie es die in Rede stehenden meist sind, noch 
einem weiteren Schock unterwerfen darf, ohne zu riskiren, dass 
dadurch der ohnehin nur noch schwache Lebensfaden vollständig 
durchschnitten werde. Bedenken solcher Art, sowie die Thatsache, 
dass intraabdominelle Blutungen auch spontan, wenigstens auf 
kürzere Zeit, zum Stehen kommen können, waren die Veranlassung, 
dass von mancher Seite bei Zuständen acutester Anaemie von 
einem sofortigen Eingriffe abgerathen wurde. (Maslowsky!) u. A.) 


1) Zur Anatomie und Therapie der Gravid. extrauterina. Monatsschr. 
f. Geb. und Gyn. Bd. VII. 
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Erst wenn das Allgemeinbefinden der Pat. sich gebessert, sollte 
zar Entfernung des blutenden Organs geschritten werden. 

Ein spontanes Aufhören selbst starker Blutungen im Gefolge 
unterbrochener Tubenschwangerschaft liegt entschieden noch im Be- 
reiche der Möglichkeit; wir sind jedoch nicht in der Lage, in jedem 
einzelnen Falle einen so günstigen und nicht häufigen Ausgang vor- 
hersagen zu können. Es sind genügend Fälle von Tod in Folge 
von Verblutung aus der geschwängerten Tube beschrieben und seit- 
dem ich es in einem Falle erlebt habe, dass eine junge Frau, 
welche eine Operation strict verweigerte, in wenigen Stunden intra- 
abdominell verblutete, halte ich es für meine Person nicht für 
rathsam, ein eventuelles spontanes Aufhören der intraabdominellen 
Blutung in Folge unterbrochener Tubenschwangerschaft abzuwarten. 
Ein aktives Vorgehen scheint um so berechtigter, als es sich meist 
um uncomplicirte Fälle handelt, in welchen die Operation wenig 
technische Schwierigkeiten bietet und in kürzerster Zeit beendigt 
werden kann. Narkosen, besonders tiefe Chloroformnarkosen, sind 
zu vermeiden; der Eingriff lässt sich sehr gut unter leichter Aether- 
narkose oder lokaler Cocainanaesthesie ausführen. Von unseren 
Pat. kamen zwei (1 Ruptur, 1 Abort) in schwerem Collaps auf den 
Operationstisch; beide sind genesen. In einem hierher gehörigen, 
später noch ausführlicher zu erörternden Falle, kam die nach 
aussen fast verblutende Pat. in dem denkbar schlechtesten Zu- 
stande zur Operation, vertrug den Eingriff aber gut. Nach der. 
Erfahrungen, welche ich überhaupt mit Operationen an Pat. in 
schwerem Collapse in Folge grösserer Blutverluste gemacht habe, 
kann ich nur der Ansicht derjenigen Autoren beistimmen, welche 
eine Operation für angezeigt halten, so lange die Pat. noch athmet, 
selbst wenn kein Puls mehr vorhanden sein sollte. Von unschätz- 
barem Werth sind unter obwaltenden Verhältnissen die Einver- 
leibungen physiologischer Kochsalzlösungen unmittelbar vor oder 
während der Operation, wie sie zuerst von Wyder!) empfohlen 
und von Dührssen?), Mackenrodt®) u. A. mit gutem Erfolge 


1) Beiträge zur Extrauterinschwangerschaft. Archiv f. Geb. u. Gyn. 
Bd. XLI. 

2) Ueber Tubenschwangerschaft und die Behandlung der Blutungen in 
der Bauchhöhle etc. Deutsche med. Wochenschr. 1894. No. 2 u. 3. 

3) Verhandl. d. Ges. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. Bd. XXVII. S. 218. 
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angewandt worden sind. Ob die Einführung der Flüssigkeit rectal, 
subcutan oder intraperitoneal!) erfolgt, ist von nebensächlicher Be- 
deutung, vorausgesetzt, dass von der gewählten Einfuhrstelle aus 
in der That eine möglichst schnelle Aufsaugung und dadurch be- 
dingte stärkere Füllung der Gefässe und Erhöhung der Gefäss- 
spannung erfolgt. 

Von anderen Gesichtspunkten aus sind diejenigen Fälle zu 
beurtheilen und dementsprechend auch zu behandeln, in welchen 
eine Neigung zur Abkapselung des ergossenen Blutes vorhanden ist, 
bez. eine Haematocele sich schon gebildet hat. Wie schon 
erwähnt, die häufigste Form, in welcher uns eine unterbrochene 
Tubenschwangerschaft entgegentritt. 

Bei Haematocelenbildung liegt eine Gefahr der Verblutung, 
wenigstens einer unmittelbaren, nicht vor und fällt daher die Haupt- 
anzeige weg, welche ein sofortiges operatives Einschreiten er- 
heischt. Hieraus folgt, dass ruhig abgewartet werden kann, bis im 
weiteren Verlauf Umstände eintreten, welche ein aktives Vorgehen 
wünschenswerth erscheinen lassen oder nothwendig machen. 

Aus den experimentellen Arbeiten von Walthard?), Silber- 
schmidt’), Leopold, Hiss (Il. c.) u. A. wissen wir, wie gross die 
Resorptionsfähigkeit des Peritoneum ist und wie schnell Elimi- 
nirungen von Flüssigkeiten oder Geweben aus der Peritonealhöhle 
vor sich gehen können. Wie verschiedene Autoren, so habe auch 
ich mich bei wiederholten Koeliotomien an ein und derselben Pat. 
davon überzeugen können, wie vollständig und oft überraschend 
schnell selbst grössere Gewebspartien (Haematocelensäcke) zur Re- 
sorption gelangen können. Mit diesem Faktor muss bei Beurthei- 
lung der mit Haematocelenbildung einhergehenden Unterbrechungen 
einer Tubenschwangerschaft, besonders wenn es sich um sehr frühe 
Entwicklungsstadien handelt, unbedingt gerechnet werden. Durch 
denselben wird eine Naturheilung nicht nur in den Bereich der 
Möglichkeit gerückt, sondern sehr wahrscheinlich gemacht. Ein 


1) Mc Cormack, The Amer. journ. of obst. Vol. 36. July. p. 59. — 
Worall, The Brit. gyn. journ. Vol. 50. p. 358. — Muratow, Klinische 
Beobachtungen über Extrauterinschwangerschaft (russisch). St. Petersburg. 
18%. u. A. 

2) Archiv f. experimentelle Pathologie u. Dermatologie. 1891. 

3) Mittheilungen aus klinischen und medicinischen Institutionen der 
Schweiz. 1. Reihe. H. 5. 
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exspectatives Verhalten hat daher wohl seine Berechtigung und 
kann bei richtiger Auswahl der Fälle ebenso zu einer Restitutio 
completa führen wie ein operatives Einschreiten. Statistiken, wie 
diejenige, welche z. B. Rossier (l.c.) als Beweis gegen eine exspecta- 
tive Behandlung anführt, nach welcher von 255 exspectativ be- 
handelten Fällen 63,1 pCt. starben, dagegen von 515 operirten 
Fallen nur 23 pCt., können zur Entscheidung dieser Frage nicht 
herangezogen werden, denn es handelt sich ja nur um eine be- 
dingungsweise durchzuführende conservative Behandlung. Todes- 
fälle dürfen daher überhaupt nicht zu verzeichnen sein, wie unter 
anderen aus der Statistik von Fehling (l. c.) hervorgeht, nach welcher 
auf 91 exspectativ behandelte Fälle kein Todesfall kommt. Einer 
eonservativen Therapie dürfen überhaupt nur solche Fälle unter- 
worfen werden, in welchen die gesetzten Veränderungen noch 
derartige sind, dass eine vollständige Resorption noch erfolgen kann. 
Derartige Fälle werden aber entschieden beobachtet und sind in 
recht ansehnlicher Menge veröffentlicht worden. 

Läge dieses Factum nicht vor, so müssten logischer Weise 
alle Fälle von Tubenschwangerschaft operativ behandelt werden. 
Einiger Einschränkung bedarf daher auch der Ausspruch Küst- 
ner’s (l. c.), dass „die korrekt und gut Operirte gesünder ist, als die 
Frau, bei welcher eine Haematocele nebst Schwangerschaftsprodukt 
der Resorption überlassen ist, und consequenterweise arbeits- und 
leistungsfähiger.“ Ich bin weit davon entfernt, behaupten zu wollen, 
dass selbst in Fällen, welche für eine conservative Therapie ge- 
eignet scheinen, stets in der That eine vollständige Naturheilung 
eintritt. Leider bleiben auch bei der sorgfältigsten Behandlung 
zuweilen Reste zurück. In mehreren meiner conservativ behan- 
delten Fällen habe ich jedoch die Freude gehabt, die Pat. voll- 
ständig arbeits- und leistungsfähig wiederzusehen. Kine derselben 
war unterdessen intrauterin geschwängert worden und zum nor- 
malen Termin niedergekommen. Ferner werden ja auch bei ope- 
rativem Vorgehen häufig genug nicht alle Schwangerschaftsprodukte 
entfernt, sondern es bleibt der Natur überlassen, eine vollständige 
Restistution herbeizuführen. Dessen ungeachtet können trotz solcher 
nicht radikalen Hülfe derartige Pat. doch noch arbeits- und zeugungs- 
fähig werden. So erinnere ich mich eines Falles aus dem Jahre 
1892, in welchem wegen der inneren Verwachsungen, welche die 
Wandung einer solitären Haematocele mit der Bauchwand einge- 


fangen war, nur eine partielle Resection des Sackes und der ge- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 1. 8 
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schwängerten Tube, nach Ausräumung der Blutgerinnsel, vorge- 
nommen wurde. Ich habe die Frau nach ihrer Entlassung des 
häufigeren gesehen; sie war blühend und gesund. Ihre Hauptklage 
war die, ihrer Meinung nach, durch die Operation erhöhte Con- 
ceptionsfähigkeit, in Folge deren sich die, schon im vorgerückten 
Alter befindende Frau, welche auf einen weiteren Kindersegen voll- 
ständig verzichtet hatte, schon zum dritten Mal in Umständen be- 
fand. Die in unseren Augen beklagenswerthere Folge der Ope- 
ration, eine beginnende Bauchhernie, machte der Patientin weniger 
Sorge. 

Nicht bei jeder gut und korrekt Operirten tritt ferner unbe- 
dingt eine vollständige Genesung ein — ganz abgesehen von den 
Fällen mit tödtlichem Ausgang, welche auch in den besten Stati- 
stiken nicht fehlen. Im postoperativen Verlauf können zuweilen 
selbst geringfügige Reste der fehlerhaften Eiimplantation, welche 
gerade bei Haematocelenoperationen nicht immer vollständig zu 
entfernen sind, zu Complicationen führen, welche das Endresultat 
nicht immer verlockend erscheinen lassen. 

Aus diesen in Kürze angeführten Gründen scheint mir das 
Heil nicht allein in der Operation zu suchen, sondern der von 
Veit!) vertretene Standpunkt empfehlenswerther zu sein, nach 
welchem man sich bei Neigung des Blutes zu Abkapselung ab- 
wartend zu verhalten hat und nur bei besonderen Complikationen 
aktiv vorgeht. Nach Fehling (I. c.) soll in über 60 pCt. der Fälle 
von unterbrochener Tubenschwangerschaft mit dem exspectativen 
Verfahren Heilung zu erzielen sein. Nach den Erfahrungen, welche 
ich gemacht habe, gelingt es nur in einem bedeutend geringeren 
Procentsatz, eine exspectative Behandlung durchzuführen. Diese 
Differenz mag zum Theil durch das Material bedingt sein, welches 
mir zur Verfügung stand. Dasselbe setzte sich fast ausschliess- 
lich aus Patientinnen der arbeitenden Klasse zusammen, welchen 
im Beginn der Erkrankung, aus naheliegenden Grüden, nicht die 
nöthige Pflege zu Theil werden konnte. Möglich, dass in Folge 
dessen der spätere Verlauf häufiger Complikationen aufwies, als in 
unter besseren hygienischen und socialen Verhältnissen zu beob- 
achtenden Fällen. 

Unter den Complikationen, welche zu einem activen Vor- 


1) Zur Bohandlung früher Extrauterinschwangerschaften. Zeitschrift f. 
Geb. u. Gyn, Bd. XL. 
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gehen bei Haematocele Veranlassung geben, ist an erster Stelle 
eine Grössenzunahme der Blutgeschwulst zu nennen. Charakte- 
ristisch sind für derartige Vorgänge neben der Vergrösserung des 
Tumors die wehenartigen, mit mehr weniger bedeutendem Abgang 
von Blut aus den Genitalien verbundenen Schmerzen. Verhältniss- 
mässig selten kommt es in Folge solcher Nachschübe zu akut 
anaemischen Erscheinungen, welche ein sofortiges Einschreiten er- 
fordern... Dessenungeachtet wird ein Eingriff, wenn die Blutung 
nicht bald aufhört, kaum zu übergehen sein. Wir haben uns des 
Oefteren überzeugen können, dass es sich in derartigen Fällen meist 
um Abortus incompletus bez. Abortus incompletus und Ruptura 
tubae secundaria handelte und dass die Tube derartige Verände- 
rungen eingegangen war, nach welchen eine spontane Heilung ziem- 
lich ausgeschlossen schien. 

In späteren Perioden des Verlaufes einer unterbrochenen 
Tubenschwangerschaft auftretende Complikationen, welche einen 
operativen Eingriff indiciren, sind hauptsächlich unerträgliche 
Schmerzen, höhere Fieberbewegungen und Zersetzungsvorgänge. 
Die Schmerzen in diesen Fällen sind von den oben erwähnten sehr 
verschieden; der wehenartige Charakter geht ihnen vollständig ab. 
Die Pat. klagen vielmehr über einen beständigen nagenden Schmerz 
im Unterleibe, welcher aller Wahrscheinlichkeit auf Reizerscheinungen 
von Seiten des Bauchfelles zurückzuführen ist und nur zum Theil 
auf Affektion entzündlicher Natur in den Adnexen der nicht ge- 
schwängerten Seite beruhen mag. Temperaturerhöhungen von 
kürzerer Dauer, selbst wenn sie höhere Grade erreichen, ist im 
Verlaufe frischer Haematocelen gewöhnlich keine allzugrosse Be- 
deutung zuzumessen. Stellen sich dieselben jedoch bei älteren 
Blutergüssen ein und schwinden nicht bald, so ist die Möglichkeit 
»iner beginnenden Zersetzung des Haematoceleninhaltes immer im 
Auge zu behalten. Zersetzungsvorgänge gehören mit zu den ge- 
lahrlichsten Complikationen einer Haematocele und treten mit Vor- 
liebe in grösseren Blutergüssen auf, welche schon von Hause aus 
wenig Neigung zu Resorption zeigen. | 

Nach Möglichkeit eine Naturheilung bei Haematocelen anstre- 
bend zögerte ich anfänglich mit operativen Eingriffen, sah mich 
aber in mehreren Fällen (9) nach 4 Wochen lang durchgeführter 
vonservativer Anstaltsbehandlung und in 3 Fällen sogar am 41., 
43. und 60. Tage nach dem Eintritt der Pat. in die Abtheilung 
dennoch genöthigt, operativ vorzugehen. So bin ich denn zur 

8 * 
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Ueberzeugung gekommen, dass es im Interesse der Pat. und ihrer 
späteren vollständigen Genesung handeln heisst, wenn bei Haema- 
tocelen, welche nicht. bald eine merkliche Neigung zur Resorption 
zeigen, nicht zu lange mit der Operation gezögert wird. Bei con- 
servativer Behandlung sind die Aussichten solcher Pat., vollständig 
arbeitsfähig zu werden, etwas gering, dieselben sind etwas bessere 
für die spät Operirten und am günstigsten, wenn früh operirt wird. 
Die Zahl der exspectativ zu behandelnden Fälle schrumpft, wenn 
man sich von solchen Principien leiten lässt, allerdings um ein 
Beträchtliches zusammen; es erwächst aber dafür der Vortheil, 
sowohl in den exspectativ als auch in den operativ behandelten 
Fällen gute Endresultate erzielen zu können. 

Was die Fälle von Molenbildung in der Tube und die mehr 
chronisch verlaufenden Fälle unterbrochener Tubenschwangerschaften 
anbetrifft, in welchen es sich nur um geringe Residuen handelt, so 
rufen dieselben Erscheinungen hervor, welche sie den entzünd- 
lichen Affectionen an die Seite stellen und sind daher von den- 
selben Gesichtspunkten aus zu behandeln. Bei stärkeren Beschwer- 
den wird man um so eher berechtigt sein, operativ einzugreifen, 
als die den Erfolg der Operation bei entzündlichen Affectionen 
häufig in Frage stellenden postoperativen Complikationen in solchen 
Fällen nicht zu erwarten sind. 

Auf die in unseren Fällen (14) durchgeführte conservative 
Behandlung näher einzugehen, würde zu weit führen, gelangten 
doch nur allgemein bekannte Grundsätze einer kräftigenden und 
Aufsaugung beschleunigenden Therapie zur Anwendung. Die Pat. 
sind alle geheilt entlassen worden. 


In den operativ behandelten Fällen wurden ausgeführt: 


Der hintere Scheidenschnitt . . . . 1Imal. 

Der Bauchschnitt. . . . . . . . 27 

Der Bauchschnitt nach vorhergegangener 
Eröffnung der Blutgeschwulst im hin- 


n 


teren Scheidengewölbe . . . . . 13 y 
Eröffnung der verjauchten Blutgeschwulst 
durch das hintere Scheidengewolbe . 5 „ 


Ein Blick auf diese kleine Tabelle genügt, um zu erkennen, 
welcher Standpunkt von uns den verschiedenen in Vorschlag ge- 
brachten Operationen gegenüber eingenommen wird. 

Seidem die vaginalen Operationsmethoden sich so grosser Be- 
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liebtheit erfreuen, ist auch die Tubenschwangerschaft, speciell die 
in frühen Entwickelungsstadien unterbrochene, von dieser Seite her 
in Angriff genommen worden. Von den verschiedenen Wegen, auf 
welchen von der Vagina aus in die Peritonealhöhle zu gelangen 
ist, hat sowohl die vordere Kolpotomie [Dührssen!), Martin?), 
Becker®) u. A.], als auch der hintere Scheidenschnitt [Macken- 
rodt‘), Broesed), Wathen®) u. A.] eifrige Vertreter gefunden. 
Selbst die Totalexstirpation und Ausrottung der gesammten inneren 
Geschlechtsorgane ist in Vorschlag gebracht worden [Coe?), 
Krug’) u. A.]. 

Die verschiedenen ‚Vorzüge, welche im Allgemeinen die vagi- 
nalen Bauchoperationen den abdominalen gegenüber besitzen, kommen 
bei den Eingriffen in Folge von Extrauteringravidität nicht genügend 
zur Geltung und werden durch einige wesentliche Nachtheile so 
sehr beeinträchtigt, dass es der abdominalen Koeliotomie nicht 
schwer gefallen ist, das Feld zu behaupten. Bezeichnend ist, dass 
für diejenige Form, in welcher uns die Mehrzahl der unterbroche- 
nen Tubenschwangerschaften entgegentritt — die Haematocele — 
ein vaginaler Operateur xar’ éEox7v wie Diihrssen®) die Priorität 
der abdominalen Koeliotomie vor der vaginalen anerkennt. Ausser 
Kistner!) und Schautall), dem eifrigsten Vorkämpfer für die 
Einschränkung der abdominalen Koeliotomie zu Gunsten der vagi- 
nalen, ist die Mehrzahl der Autoren, nach den neueren Arbeiten 
zu schliessen, für einen Eingriff von den Bauchdecken aus [Abel!2), 
Strauch”), Orthmann!#), Franz, Thorn, Frank), Keil- 
mann!) u. A.J, mit Ausnahme der Fälle von Zersetzungsvor- 


1) Dieses Archiv. Bd. LIV. S. 207. 

2) I. c. 

3) Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 2. S. 36. 

4) Volkmann’s klin. Vortr. N. F. No. 156. 

5) Verhandlunge d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyr. zu Berlin. Sitzunz vom 
x. Januar 1877. Centralbl. f. Gyn. 1897. No. 5. 

6) The med. age. Vol. XVl. No. 16. 

7) The Amer. Gyn. Gyn. a Obst. Journ. 1899. No. 1. 

8) The New York Journ. of Gyn. and Obst. 1894. No. 6. 

9) l.c. 

10) 1. c. 

11) Nach Angaben von Mandl, l. c. S. 216. 

12) Deutsche Aerzte-Zeitung. 1899. No. 15, 16. 

13) Wratsch. 1898. No. 18. (Russisch.) 

14) Deutsche med. Wochenschr. 1898. No. 2. 

15) St. Petersburger med. Wochenschr. 1901. No. 14. 
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gängen in einer Haematocele, in welchen für eine Entleerung der 
Blutgeschwulst durch den Schnitt im hinteren Scheidengewölbe zu 
sorgen ist. Die Operation soll, wie Küstner in zutreffender Weise 
hervorhebt, die Möglichkeit verschaffen „nicht nur das Gröbste zu 
leisten und das Blut aus dem Abdomen entfernen zu können, 
sondern die kranke Tube .amputiren und den übrigen Genital- 
apparat auf seine Entfernbedürftigkeit oder Intaktheit, oder auf die 
Nothwendigkeit, Correkturen an ihm anzubringen, revidiren zu 
können.* | 

Analoge Anforderungen an die zu wählende Operationsmethode 
stellend habe ich nur 1 mal Veranlassung genommen, den hinteren 
Scheidenschnitt auszuführen und zwar an einer Pat., welche in 
trostlosem Zustande mit bedeutendem intraabdominalen Blutergusse 
eingeliefert wurde. Nach Eröffnung der Peritonealhöhle unter lo- 
caler Cocainanästhesie gelang ces leicht, die Quelle der Blutung, 
einen linksseitigen incompleten Tubenabort zu finden und die ver- 
änderten Adnexe durch die Wunde in die Vagina herabzuholen. 
In hohem Maasse störend erwiesen sich jedoch bei den weiteren 
Manipulationen die grossen Mengen dunklen Blutes, welche in con- 
tinuirlichem Strome sich aus der Peritonealwunde entleerten und 
das Gesichtsfeld vollständig überschwemmten. Am 12. Tage nach 
der Operation bildete sich leider, wahrscheinlich in Folge einer 
Drucknekrose durch die etwas starre Drainröhre, eine Dünndarm- 
fistel, welche die Kräfte der schwachen Pat. noch weiter unter- 
gruben, so dass sie am 26. Tage nach der Operation an Entkräf- 
tung zu Grunde ging. 

In den übrigen 5 Fällen, in welchen von der Scheide aus 
vorgegangen wurde, gaben Zersetzung, bez. Jauchung des Haema- 
toceleninhaltes die Anzeige zum operativen Eingriff ab. Alle 
Pat. sind nach mehr weniger längerem Krankenlager, durch- 
schnittlich am 52. Tage nach der Operation geheilt entlassen 
worden. Im Interesse einer schnelleren Verkleinerung und Aus- 
heilung der Haematocele erscheint es auch beim Vorgehen von der 
Scheide aus wünschenswerth, eine möglichst gründliche Entfernung 
der Blutgerinnsel vorzunehmen, was bei genügend breit angelegtem 
Schnitt im hinteren Scheidengewölbe keine besondere Schwierig- 
keiten bereitet. Des Guten kann jedoch auch in dieser Beziehung 
leicht zu viel gethan werden; zu widerrathen ist eine Entfernung 
zur Hälfte geborener Abortiveier, welche mit dem einen Pole noch 
fest in der mit dem erweiterten Orif. ext. in die Haematocele ein- 
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tauchenden Tube haften. In einem Falle liess ich mich zu einer 
solchen Entfernung, durch die Leichtigkeit, mit welcher dieselbe 
ausführbar schien, verleiten, tamponirte darauf die Höhle durch 
den Sehnitt im Scheidengewölbe in der üblichen Weise mit Jodo- 
formmarly und war der Ueberzeugung, der Pat. zu einer schnelleren 
Reconvalescenz verholfen zu haben. Statt dessen fand ich nach 
ca 20 Minuten die Patientin mit allen Anzeichen einer acutesten 
Anaemie fast pulslos vor. Nach aussen hatte keine irgendwie 
Besorgniss erregende stärkere Blutung stattgefunden. Bei der sofort 
auf dem Operationstisch vorgenommenen Besichtigung erwiesen sich 
die Tampons ganz mit Blut durchtränkt und sowohl die Scheide 
als auch das Cavum der Haematocele mit frischen Blutgerinnseln 
erfüllt. Die Blutung stammte, wie bei der eiligst ausgeführten 
Koeliotomie nachgewiesen wurde, aus dem klaffenden ampullären 
Theile der Tube. — Pat. genas. 

Die Koeliotomie wurde in 40 Fällen ausgeführt. Die Eröff- 
nung der Bauchhöhle fand 25 mal nach der allgemein üblichen 
Weise in der Linea alba, 2 mal in der rechten bez. linken Ingui- 
nalgegend statt. In 13 Fällen wurde vor dem Bauchschnitt zuerst 
das hintere Scheidengewölbe eröffnet. Ein solches Verfahren habe 
ich seiner Zeit von v. Dombrowski gelernt und kann es für alte 
Haematocelen grösserer Dimensionen warm empfehlen. Der Schnitt 
im hinteren Scheidengewélbe ist, in Folge der starken Elevation 
des Uterus und des Vorbauchens des hinteren Scheidengewölbes, bei 
grösseren Haematocelen, ein in wenigen Augenblicken zu bewerk- 
stelligender Eingriff und bietet im Verhältniss zu dem durch ihn 
verursachten geringen Zeitverlust grosse Vortheile. Abgesehen 
davon, dass nach Einführung zweier Finger in die Haematocele die 
bimanuelle Palpation eine genauere Orientirung ermöglicht, wo- 
durch bei der Koeliotomie an Zeit gespart werden kann, besteht 
der Hauptvortheil dieses Verfahrens darin, dass wir uns vor Er- 
öffnung der Bauchhöhle Gewissheit über die Qualität des Inhaltes 
der Blutgeschwulst verschaffen können. Erweisi sich der Inhalt, 
eventuell nach mikroskopischer Untersuchung, als verdächtig, so hat 
die Operation mit diesem Eingriff ihren Abschluss gefunden. Ist 
ein weiteres Vorgehen gestattet, so bietet die Oeffnung im Scheiden- 
gewölbe den Vortheil, dass der grösste Theil des flüssigen Blutes 
und der Gerinnsel durch dieselben entfernt werden kann und die 
Koeliotomie sich in Folge dessen bedeutend reiner ausführen lässt 
und weniger Zeit in Anspruch nimmt. Schliesslich ermöglicht der 
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Schnitt im hinteren Scheidengewölbe, die in manchen Fällen nicht 
zu umgehende Tamponade in der vortheilhaftesten Weise auszu- 
führen. Bei kleineren, höher gelegenen und von der Scheide nicht 
so leicht zugänglichen Haematocelen, ferner in Fällen, wo Gefahr 
im Verzuge ist, wird es zweckmässiger sein, nicht kostbare Zeit 
auf den Scheidenschnitt zu verlieren, sondern sofort die Peritoneal- 
höhle von den Bauchdecken aus zu eröffnen und falls eine Drai- 
nirung nach der Scheide hin erwünscht sein sollte, später eine 
Eröffnung des hinteren Laquear von der Bauchhöhle aus vorzu- 
nehmen. 

Dem Rathe Martin’s!) folgend, sind wir stets bestrebt ge- 
wesen, den Fruchthalter bez. Hämatocelensack vollständig zu 
entfernen, desgleichen auch die Bauchhöhle von allen Blutgerinn- 
seln zu säubern. | 

Bei grösseren freien Blutergüssen in die Bauchhöhle ist be- 
kanntlich von Veit?) u. A. der Vorschlag gemacht worden, das 
Blut in der Bauchhöhle zu belassen. Diesen Rath haben wir auch 
in einem der Fälle unserer Serie befolgt und eine sehr bedeutende 
Menge flüssigen Blutes, welches aus einer Ruptur der rechten 
Tube stammte, in der Bauchhöhle zurückgelassen. Post opera- 
tionem bildete sich nach einigen Tagen unter Temperaturerhöhun- 
gen in den abhängenden Partien des Abdomens eine Resistenz 
aus, es trat Fieber ein und Pat. ging schliesslich unter septischen 
Erscheinungen am 18. Tage nach der Koeliotomie zu Grunde. Die 
Section zeigte, dass im unteren Abschnitt der Bauchhöhle eine be- 
trächtliche Menge Blut vollständig abgekapselt, in Zersetzung über- 
gegangen war und den Tod der Pat. an Sepsis verschuldet hatte. 
Eine rechtzeitige Entleerung des sich zersetzenden Blutes hätte der 
Pat. entschieden das Leben gerettet, war aber leider in meiner 
Abwesenheit unterlassen worden. Ein analoges Verhalten des 
zurückgelassenen Blutes in der Bauchhöhle in einem einschlä- 
gigen, von anderer Seite operirten Falle veranlasste mich, eine 
Eröffnung des Jaucheherdes im hinteren Scheidengewölbe vorzu- 
nehmen, worauf die Pat. genas. Seitdem sind wir stets bestrebt 
gewesen, nicht nur Blutgerinnsel, sondern auch flüssiges Blut nach 
Möglichkeit: aus der Bauchhöhle vor Schluss derselben zu entfernen 
und haben keine solche Ueberraschungen mehr zu erleben gehabt. 





1) lic. 
2) Sammlung klin. Vorträge. N. F. No. 15. 
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Ist nach Entfernung des Fruchthalters und der Schwanger- 
schaftsproducte der innere Genitaltractus einer Revision bez. ope- 
rativen Umgestaltung unterworfen worden, so wird die Frage 
brennend, wie die Wundverhältnisse am günstigsten für eine de- 
fnitive Heilung zu gestalten sind. Es ist eine bekannte That- 
sache, dass nach Ausschälung grösserer mit der Umgebung ver- 
wachsener Tuben- oder Hämatocelensäcke ein grosser Theil der 
Becken- und Darmserosa in ihrer Integrität wesentlich beeinträch- 
tigt ist und sich als zuweilen nicht unbedeutend parenchymatös 
blutende Wundfläche darstellt. Nach der Grundregel der peri- 
tonealen Chirurgie zu verfahren und die Bauchhöhle vollständig 
abzuschliessen, scheint unter obwaltenden Verhältnissen seine Be- 
denken zu haben; wird doch mit Recht als Haupterforderniss einer 
ungestörten Wundheilung die Herstellung völlig trockener Räume 
verlangt. Eine Tamponade der Bauchhöhle schien daher in solchen 
Fällen nicht zu umgehen zu sein und wurde dieselbe anfänglich 
von uns in ausgiebigster Weise angewandt, indem die Marlystreifen 
sowohl durch den unteren Wundwinkel, als auch durch den Schnitt 
im hinteren Scheidengewölbe hinausgeleitet wurden. In der Folge 
suchten wir jedoch die Gefahren einer Nachblutung durch Um- 
stechung stärker blutender Partien, Bedeckung derselben mit aus 
der Nachbarschaft herausgezogenem Gewebe bez. der hinteren 
Üterusfläche zu verringern und eine Tamponade der Bauchhöhle 
ın der Mehrzahl der Fälle überflüssig zu machen. Sollte es nicht 
gelingen, auf diese Weise der Blutung Herr zu werden, so wird es 
sich empfehlen, nach der Scheide hin und nicht durch die Bauch- 
wunde zu tamponiren [Martin!), Ott2)]. Die Pat. wird dadurch 
in bedeutend geringerem Maasse der Gefahr einer nachherigen 
Hernienbildung in der Operationsstelle ausgesetzt, die Reconva- 
lescenz verkürzt und der Erfolg nicht weniger in Frage gestellt. 
Wie bedeutend die Unterschiede in der Dauer der Convalescenz 
bei verschiedenen Behandlungsmethoden sind, tritt auch an un- 
serem Material deutlich hervor. 20 unserer Koeliotomirten wurden 
nicht tamponirt — sie verliessen durchschnittlich am 25. Tage 
nach der Operation die Anstalten. Ein Fall wurde von der Bauch- 
höhle aus tamponirt und konnte am 49. Tage entlassen werden. 


mn ee 


1) loc. 
2) Beiträge zur Kenntniss der ektopischen Formen der Schwangerschaft. 
Leipzig 189. 
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In 5 Fällen wurde die Bauchwunde geschlossen und nach der 
Scheide hin drainirt; die Pat. gingen durchschnittlich am 64. Tage 
nach der Operation nach Hause. 9 von der Bauchwunde und von 
der Scheide aus tamponirte Fälle dagegen konnten durchschnitt- 
lich erst am 72. Tage p. op. entlassen werden; bei mehreren der- 
selben bestanden zur Zeit der Entlassung noch secernirende Bauch- 
fisteln, welche sich erst nach längerer Zeit, in 2 Fällen erst nach 
1 Jahr schlossen. Alle von der Bauchwunde aus tamponirte Pat., 
welche wir nachzucontrolliren Gelegenheit hatten, litten an einer 
Hernie der Linea alba, welche die Leistungsfähigkeit der Frauen 
wesentlich beeinträchtigte.e Nur ganz besondere Schwierigkeiten 
und Complicationen des Falles berechtigen uns demnach, eine 
Tamponade der Bauchhöhle bei Extrauterinschwangerschaft vorzu- 
nehmen. Durch eine solche, einer Verurtheilung zu einem 2 bis 
3mal längeren Krankenlager gleichkommende Maassnahme werden 
nicht einmal bessere Aussichten für einen glücklichen Ausgang der 
Operation und definitive Heilung erkauft. Unter unseren Fällen 
haben wir mit Ausnahme des schon oben erwähnten, nicht richtig 
im post - operativen Verlauf behandelten Falles einen tödtlichen 
Ausgang nur bei Pat. zu verzeichnen gehabt, welche von der 
Bauchwunde und der Scheide aus tamponirt worden waren. 

An Todesfällen haben wir ‚unter unseren Koeliotomirten 5 zu 
verzeichnen — eine sehr grosse Ziffer im Vergleich mit derjenigen 
anderer Statistiken, wie z. B. der Küstner’schen, in welcher die- 
selbe 2 auf 107 Koeliotomien beträgt, oder der Strauch’schen, 
in welcher sie 0 auf 79 ausmacht. 

2 unserer Todesfälle können nicht der Operation als solcher 
zur Last gelegt werden. In einem dieser Fälle ging die Pat. an 
den Folgen der Chloroformnarkose, aus welcher sie nicht mehr 
zum Bewusstsein kam, gleich nach der Operation zu Grunde; in 
dem anderen schon oben citirten Falle war der Exitus letalis die 
Folge fehlerhafter Nachbehandlung. In den übrigen 3 Fällen 
starben die Pat. unter den Erscheinungen einer septischen Perito- 
nitis, welche durch die Section bestätigt wurde. Bei einer dieser 
Pat. wurde, trotz des schon in Zersetzung begriffenen Hämato- 
celeninhaltes noch eine Exstirpation des Hämatocelensackes riskirt 
— der Tod erfolgte 2 Tage nach der Operation. Die 2. Pat. wurde 
am 7. Tage nach ihrem Eintritt ins Hospital bei plötzlich ein- 
setzender, fälschlich für eine erneute Blutung gehaltener Perito- 
nitis operirt, welcher Pat. am 5. Tage nach der Operation erlag. 





unterbrochener Tubenschwangerschaften. 123 


Bei der 3. Pat. bestanden znr Zeit der Operation gleichfalls schon 
bedeutende entzündliche Veränderungen des Netzes und des se- 
rösen Ueberzuges der Därme in der Umgebung der Hämatocele 
mit Bildung sero-fibrinöser Ausschwitzung und Beläge. 

In allen 3 Fällen war mithin der Zeitpunkt für einen opera- 
tiven Eingriff von den Bauchdecken aus schlecht gewählt; es wurde 
in einem Stadium des Verlaufes einer Hämatocele koeliotomirt, 
welches für einen derartigen Eingriff das denkbar ungünstigste ist 
und nur geringe oder gar keine Aussichten für einen günstigen 
Ausgang bietet. Da derartige Zustände meist im späteren Ver- 
lauf der Hämatocelen aufzutreten pflegen, halte ich dafür, dass bei 
Hämatocelen, welche wenig Neigung zu Verkleinerung und günsti- 
sem Verlaufe zeigen, nicht zu lange exspectativ verfahren, 
sondern operativ eingegriffen wird zu einer Zeit, wo die Aus- 
sichten für eine definitive Heilung durch die Operation noch gün- 
stige sind. 

Wenn ich zum Schlusse den Standpunkt genau angeben darf, 
welchen ich der Behandlung von Fällen frühzeitig unterbrochener 
Tubenschwangerschaft gegenüber einnehme, so liesse er sich in 
folgende Sätze zusammenfassen: 

1. Jede fortdauernde intraabdominelle Blutung, einerlei ob in 
Folge einer Tubenruptur oder eines Tubenabortes, verlangt ein so- 
fortiges operatives Eingreifen. 

2. Bei vorhandener Neigung zu Abkapselung des Blutergusses 
ist anfänglich stets exspectativ zu verfahren. Verzögert sich die 
Resorption, oder treten im weiteren Verlaufe Complicationen auf, 
so ıst möglichst schnell operativ vorzugehen. 

3. Als Operationsmethode kommt bei allen Formen unter- 
brochener Tubengraviditäten in erster Reihe die Koeliotomie in 
Betracht; nur bei Zersetzungsvorgängen der Schnitt im hinteren 
Scheidengewölbe. 


(Aus der Königl Frauenklinik zu Dresden.) 


Die vaginale Anwendung der Braun’schen Blase 
in der Geburtshülfe. 


Von 


Dr. Voigt, Assistenzarzt. 


Wer den Braun’schen Kolpeurynter häufiger in der Geburts- 
hülfe verwendet, wird die Erfahrung gemacht haben, dass derselbe 
bei vaginaler Anwendung meistens seinen Zweck in jeder Weise 
erfüllt, ab und zu aber versagt. Auch bei uns wurde dieses auf- 
fällige Imstichlassen zuweilen, jedoch mit zunehmender Erfahrung 
immer seltener beobachtet. Schon diese Thatsache weist darauf 
hin, dass ein Ausbleiben der Wirkung nicht dem Instrumente und 
der Methode als solchen zur Last fällt. Trotzdem wird die Braun- 
sche Blase von Einigen überhaupt verworfen und an ihre Stelle der 
unelastische Ballon von Champetier empfohlen; von Anderen wird 
sie bei nur vaginaler Anwendung als in ihrer Wirkung durchaus 
unsicher bezeichnet und nur intrauterin eingelegt. Andere Ver- 
öffentlichungen beschäftigen sich nur mit der Verwendung und 
Brauchbarkeit des Braun’schen Kolpeurynters für besondere Fälle, 
2. B. bei Placenta praevia, bei Querlage, u. s. w. Die ausführ- 
lichste Arbeit über ihre Verwendung ist wohl die unter dem Titel: 
Enges Becken und Kolpeuryse erschienene von Rosenthal (Dieses 
Archiv, Bd. 45), in welcher der Verfasser auf Grund der bis zum 
Jahre 1895 in der Dresdener Königl. Frauenklinik mit Kolpeuryse 
behandelten Fälle die Braun’sche Blase auch für die Praxis em- 
pfiehlt. 

Auf Grund der guten Erfolge, die ich auf dem Gebärsaale mit 
der vaginalen Anwendung des Braun’schen Kolpeurynters erzielte, 
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und auf Veranlassung meines hochverehrten Chefs, des Herrn Ge- 
heimrath Professor Dr. Leopold, unternahm ich eine Durchsicht 
aller der Fälle, die seit dem 1. 1. 1895 mit „Kolpeuryse“ be- 
handelt worden sind. An der Hand der 510 hier in Frage kom- 
menden Fälle, die sich auf 12445 Geburten im Verlauf von 6 
Jahren vertheilen, soll versucht werden, darzulegen, ob die Arbeit 
von Rosenthal einer Ergänzung bedarf, und welcher Art dieselbe 
sein müsste. Ferner soll gezeigt werden, dass zur erfolgreichen 
vaginalen Verwendung der Braun’schen Blase eine genaue Indi- 
eationsstellung, sowie die Erfüllung bestimmter Vorbedingungen 
nöthig ist. Es soll schliesslich im zweiten Theile der Einfluss der 
Kolpeuryse auf den Wochenbettsverlauf, sowie auf den Schutz des 
kindlichen Lebens unter der Geburt besprochen werden. 

Die Vorbereitungen zum Einlegen der Braun’schen Blase sind _ 
ausführlich in der Rosenthal’schen Arbeit angegeben. Sie sollen 
deshalb hier nur kurz besprochen werden. Die Reinigung des K. 
geschieht genau wie die Desinfection der Hände, also durch Bürsten 
mit heissem Wasser und Seife, sowie darauf mit Sublimatlösung. 
Nach Entleerung der Harnblase und des Mastdarms wird die 
Scheide mit einer Sublimatlösung 1:4000 ausgespült und der 
durch etwas steriles Oel leicht gleitend gemachte Kolpeurynter 
unter Leitung des Zeigefingers in das hintere Scheidengewölbe ein- 
geführt und dort mit demselben gehalten, während eine zweite 
Person den Ballon mittelst einer Stempelspritze mit sterilem Wasser 
oder, besonders in der Poliklinik, mit einer schwachen Lösung 
eines Desinficiens anfillt. Es ist von Wichtigkeit, darauf zu 
achten, dass der Kolpeurynther „ganz prall“ aufgespritzt ist, was 
sich leicht mit dem einführenden Finger feststellen lässt. Um je 
nach der Weite der Scheide dieselbe mit dem straff gefüllten 
Ballon ausfüllen zu können, sind bei uns 3 Grössen im Gebrauch, 
zu 300—400; zu 450—550; und zu 650— 750 ccm. Zu empfehlen 
sind solche Kolpeurynter, die — je nach der Grösse von 1,5— 2,5 
mm Wandstärke — bei richtigem Füllungsgrade ihre Form auf 
Druck kaum verändern. Doch thut man gut, sich vor dem Ein- 
legen noch einmal dadurch von der Dichtigkeit des Ballons zu 
überzeugen, dass man ihn bis zu der gewünschten Spannung an- 
füllt. Ist der Kolpeurynter in der Scheide soweit aufgespritzt, dass 
der Finger ihn eben eindrücken kann, so klemmt oder bindet man 
den Schlauch zu, um das Wiederausfliessen des eingespritzten 
Quantums zu verhindern. Der Kolpeurynter füllt dann, falls er in 
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der Grösse richtig gewählt ist, die Scheide voll aus, ruht mit 
seinem unteren Ende auf dem Beckenboden und übt mit seiner 
oberen Wölbung einen Druck auf den Muttermund aus, wodurch das 
Scheidengewölbe entfaltet wird. Sollte der Kolpeurynter zu gross 
gewählt worden sein, so lege man lieber an seiner Stelle eine 
kleinere Nummer ein; durch Ablassen eines Theiles der Flüssig- 
keit den zu starken Druck verringern zu wollen, bedeutet zugleich 
ein vollständiges Nutzlosmachen der Kolpeuryse, „denn nur als 
wenig nachgiebige, die Scheide voll ausfüllende Kugel erfüllt die 
Braun’sche Blase ihren Zweck!“ 

Die Beschwerden der Gebärenden sind, falls der Kolpeurynter 
die richtige Grösse hat, verhältnissmässig gering. Sie bestehen in 
einem Druck nach unten, ähnlich wie bei Stuhldrang; doch ge- 
wöhnen sich die Frauen bald daran. Ist eine Kreissende sehr em- 
pfindlich, so wirken schon 0,01 g Morph. subcutan beruhigend, 
ohne die Wehenthätigkeit ungünstig zu beeinflussen. Ist jedoch 
eine Kreissende sehr ungeberdig, oder der Introitus aus irgend 
einem Grunde sehr weit, so wird ein willkürliches oder unwillkür- 
liches Auspressen des Kolpeurynters am besten dadurch verhütet, 
dass man die Kniee der Frau mit einem Tuche zusammenbindet. 
Auf diese Weise gelingt es meist, den Kolpeurynter selbst bei sehr 
kräftigen Wehen viele Stunden lang in der Scheide zu halten. 
Wie lange der Kolpeurynter in der Scheide liegen bleiben muss, 
bis man wieder zu untersuchen hat, hängt von der Art des Falles 
ab; im Allgemeinen kann man, wie bereits Rosenthal angiebt, 
früher als 3 Stunden nach Einlegen des Ballons keine wesentliche 
Acnderung des Befundes erwarten. Am meisten empfiehlt es sich, 
nach 6—8 Stunden die erste innere Untersuchung vorzunehmen. 
In dieser Zeit muss die Kolpeuryse schon gewirkt haben — wenn 
der Fall dafür geeignet ist —, andererseits kann sie bei besonders 
kräftiger Wirkung den weiteren Verlauf der Geburt noch nicht un- 
günstig beeinflusst haben. Zum Zweck der Untersuchung entfernt 
man die Braun’sche Blase nach Ablassen der Flüssigkeit und legt 
sie in eine Schüssel mit Sublimatlösung; ergiebt die Untersuchung, 
dass der Kolpeurynter noch nicht genügend gewirkt hat, so ist 
derselbe zum nochmaligen Kinlegen ohne Weiteres fertig. Man 
thut gut, den Ballon erst zu entfernen, wenn alles zur Unter- 
suchung bereit ist, um nicht während der Vorbereitung von Kreig- 
nissen überrascht zu werden, die ein sofortiges Eingreifen erfordern, 
wie z. B. Vorfallen der Nabelschnur. Sind die Wehen sehr kräftig, 
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so kann man neben dem in der Scheide liegenden Kolpeurynter unter- 
suchen, nachdem man nur einen Theil seines Inhaltes abgelassen hat. 

Die Wirkung desKolpeurynters ist eine dreifache, wenn auch bald 
die eine, bald die andere mehr im Vordergrunde steht. 

1. Erhaltung des Fruchtwassers, d.h. Schutz der Blase, oder bei 
gesprungener Blase, möglichste Einschränkung des Wasser- 
abflusses. 

2. Vorbereitung der Weichtheile, d. h. Eröffnung des Mutter- 
mundes, Auflockerung der Scheide und des Dammes. 

3. Verstärkung der Wehen. 

Zu dem letzten Punkte sei schon an dieser Stelle bemerkt, dass 
ein Erregen von Wehen nur dann möglich ist, wenn der Kolpeu- 
rynter sehr gefüllt wird und beträchtliche Zeit liegen bleibt (Ahl- 
feld. Da die Frau dabei auch in der Wehenpause ziemlich 
starken Schmerzen ausgesetzt ist, wird der Kolpeurynter bei uns 
zur Erregung von Wehen nicht verwendet. 

Die Dauer der Kolpeuryse ist naturgemäss in jedem Einzel- 
falle verschieden, doch thut man gut, die Braun’sche Blase nicht 
zu früh zu entfernen, da man sonst nicht selten ein Nachlassen der 
Wehen bemerkt. In vielen Fällen ist das Ausstossen des Kolpeu- 
rvnters ein Zeichen dafür, dass er seinen Zweck erfüllt hat. Man 
findet dann bei der inneren Untersuchung, dass der Muttermund 
vollständig eröffnet ist und der Kopf im Becken steht. Es empfiehlt 
sich deshalb, den Kolpeurynter so lange in der Scheide liegen zu 
lassen, bis derselbe ausgestossen wird. 

Von verschiedenen Seiten wird dem Kolpeurynter der Vorwurf 
gemacht, dass er den Kopf hindern soll, in und durch das Becken 
zu treten; dies ist jedoch weder theoretisch noch praktisch ver- 
stindlich. Wenn auch ohne Weiteres zuzugeben ist, dass er den 
Kopf aus dem Becken hebt, so kann man durch Hochbinden des 
Leibes und event. Fixiren des Kopfes über dem Beckeneingang 
zwischen zwei zusammengelegten Handtüchern ein Abweichen nach 
der Seite leicht verhüten. Ebensowenig als das Eintreten in das 
Becken wird eine günstige Einstellung des Kopfes durch den Kol- 
peurynter verhindert. Der Kopf drückt den Ballon auf den Becken- 
boden, erweitert dadurch die Vulva und dehnt den Damm. Wäh- 
rend dieser Vorbereitung der Weichtheile steht der vorangchende 
Theil noch ziemlich hoch, presst dann aber den Kolpeurynter her- 
aus, um der Regel nach fest in den Beckeneingang und meist sehr 
schnell tiefer zu treten. 
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Bei engem Becken. 

Bei der Betrachtung der Indicationen zur Anwendung des Kol- 
peurynters mögen die Fälle von engen Becken voranstehen, zumal 
sie ja auch der Zahl nach — 390 Fälle — bei weitem die erste 
Stelle einnehmen. Als enge Becken sind diejenigen gerechnet, 
welche eine C. d. von 10,5 abwärts haben; auf die C. v. ist des- 
halb nicht näher eingegangen, weil dieselbe nur schätzungsweise, 
je nach dem Stand des Promontoriums u. s. w. bestimmt werden 
kann. Gerade bei engen Becken kommt es erfahrungsgemäss be- 
sonders darauf an, die Blase so lange, wie möglich zu erhalten, 
damit das Kind bei dem ohnehin schweren Verlauf der Geburt 
durch vorzeitigen Verlust des Fruchtwassers nicht noch mehr ge- 
fährdet werde. Es wurde deshalb der Kolpeurynter in ausgedehntem 
Maasse bei den Fällen von E. B. zum Schutze der Fruchtblase 
verwendet. Bei bereits gesprungener Blase ist es aus demselben 
Grunde stets von Wichtigkeit, möglichst viel Fruchtwasser noch zu 
erhalten. Dies besorgt die Braun’sche Blase, indem sie die 
Scheide ausfüllt und ein weiteres Abfliessen desselben verhindert. 
Ausserdem übernimmt sie an Stelle der gesprungenen Fruchtblase 
deren Function. Da bei beweglich stehendem Kopfe und E. B. 
das Vorfallen der Nabelschnur oder kleiner Theile nicht eben selten 
ist, bringt das Einlegen des Kolpeurynters weiterhin den Vortheil 
mit sich, dass es eine solche Gefahr für das Kind sowohl bei noch 
erhaltener, wie bereits gesprungener Blase verhütet. Indem die 
Braun’sche Blase einerseits einen vorzeitigen Blasensprung ver- 
hütet, hilft sie indirekt zur Vrrbereitung des Muttermundes, anderer- 
seits wirkt sie — auch L gesprungener Blase — durch Ver- 
stärkung der Wehen in gleichem Sinne. — Man wird deshalb bei 
E. B. den Kolpeurynter überall anwenden, wenn cine der oben be- 
schriebenen Wirkungen, oder, wie es die Regel ist, alle zusammen 
erwünscht sind. Das wäre also bei Erstgebärenden mit hoch und 
beweglich stehendem Kopf sowohl bei erhaltener, wie bei bereits 
gesprungener Blase. Sind bei NMehrgebärenden nach dem 
Verlauf der früheren Geburten wieder schwere Entbindungen 
zu erwarten, so empfiehlt es sich, den Kolpeurynter dann ein- 
zulegen, wenn der Kopf bei stehender oder bereits gesprun- 
vener Blase noch beweglich ist. Doch kann man sich auch 
in den Fällen, wo der Kopf fest im Beckeneingang oder demselben 
aufgepresst steht, selbst bei noch erhaltener Blase, mit Vortheil 
des Kolpeurynters bedienen, da auch bei dem weiteren Durchtreten 
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des Kopfes durch das E, B. das kindliche Leben noch stark gefährdet 
ist. Auf diese Weise kann die volle Wehenkraft auf die Confi- 
goration des Kopfes verwendet werden, während der Kolpeurynter 
schon rein mechanisch demselben den Weg durch die Weichtheile 
vorbereitet. Aus dem gleichen Grunde empfiehlt es sich, in Fällen 
von Kolpeuryse bei beweglich stehendern Kopf, die Braun’sche 
Blase so lange in der Scheide liegen zu lassen, bis der. tiefer- 
rückende Kopf oder die sich vorwölbende Fruchtblase dieselbe 
herausdrängen oder bei vollständigem Muttermunde eine weitere 
Wirkung derselben nicht mehr zu erwarten oder erwünscht ist. Es 
wird dann in dem einen Fall besonders der Schutz bezw. Ersatz 
der Blase, in dem andern mehr die Verstärkung der Wehen, 
in einem dritten besonders die Vorbereitung der Weichtheile er- 
wartet, immer aber sind die andern Wirkungen solche, welche die 
Geburt fördern. 

Auf diese Weise wurde in 239 Fällen bei engem Becken eine 
Spontangeburt erzielt. Von diesen Frauen waren 133 Erst- 
gebärende, von denen 83 eine C. d. von 10,5—9,6 hatten, 50 da- 
gegen eine solche von 9,5 abwärts. Beim Einlegen des Kolpeu- 
rynters war bei ersteren in 50 Fällen die Blase noch erhalten, 
bei 33 dagegen schon vorher gesprungen. In der zweiten Gruppe 
war die Blase bei 36 Frauen noch erhalten, während sie bei 14 
bereits fehlte. Die Zahl der Mehrgebärenden mit engem Becken, 
die nach Kolpeuryse spontan niederkamen, beträgt 106. Bei 73 
von ihnen betrug die C.d. 10,5—9,6, bei den übrigen 33 weniger. 
Der Unterschied der Kolpeurysen bei *rhaltener oder bei gesprun- 
gener Blase ist hier gering; es stelı.:’Sich für die erste Gruppe 
das Verhältniss auf 42 : 31, für die zweite auf 17:16. Die Be- 
obachtung, dass bei Mehrgebärenden überhaupt, besonders aber bei 
den Becken mit einer C. d. von 9,5 abwärts weniger Spontan- 
geburten erzielt wurden, ist für die Leitung der Geburt bei engem 
Becken von Bedeutung. Während bei Mehrgebärenden die Enge © 
des Beckens nicht selten eine Indication zum Eingreifen bildet, so: 
wird wegen des engen Beckens allein — von den Fällen mit hoch- 
gradigster Verengerung abgesehen — bei Erstgebärenden nicht zu 
einer Operation geschritten. 

Bei der Betrachtung der Operationen, welche bei Gebärenden 
mit engem Becken ausgeführt wurden, muss streng unterschieden 
werden zwischen den: durch das enge Becken bedingten und 
solchen, für welche andere Verhältnisse die Indication bildeten. 

Archiv f, Gynäkologie. Bd. 66. H. 1. 9 
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Wendungen aus anderen Gründen, als wegen Nichteintretens des 
Kopfes sind im Folgenden der Vollständigkeit halber zwar mit 
angeführt, bei der Zusammenstellung ‘der Operationen wegen 
engen Beckens aber unberücksichtigt geblieben. 

Nach Zahl und Art zeigen die Operationen bei Erst- und 
Mehrgebärenden ganz erhebliche Unterschiede. So ist die Wen- 
dung wegen Nichteintreten des Kopfes eine Operation, die, zu 
rechter Zeit vorgenommen, bei Mehrgebärenden oft ein sonst ver- 
lorenes kindliches Leben zu retten ermöglieht. Bei Erstgebärenden 
ist diese Operation fast aussichtslos; sie wurde deshalb nur 6mal 
versucht, und zwar 2mal bei einer C. d. von 10,5—9,6, je lmal 
bei noch erhaltener und bei gesprungener Blase und 4mal bei 
einer C. d. unter 9,6. Die Resultate waren, wie weiter unten 
ausgeführt werden wird, wenig erfreulich. Da eine Querlage bei 
Erstgebärenden am Ende der Schwangerschaft überhaupt sehr selten 
ist, wurde auf Grund der Querlage bei Erstgebäronden mit engem 
Becken nur zweimal die innere Wendung vorgenommen, einmal 
bei einer C. d. von 10,5—9,6 und einmal unter 9,6. In beiden 
Fällen war es durch die Kolpeuryse gelungen, die Blase bis zu 
Beginn der Operation zu erhalten. 

Falls der kindliche Kopf das Becken nicht passiren kann, 
aber dringende Indication zu baldiger Beendigung der Geburt vor- 
liegt. kommen nur die Anlegung der Zange oder die Perforation 
in Frage. Für beide Operationen schafft der Kolpeurynter die 
günstigsten Vorbedingungen. Die Vorbereitung der Weichtheile 
und die Eröffnung des Muttermundes ist bei rechtzeitigem Einlegen 
der Braun’schen Blase zu der Zeit, da die Operation angezeigt 
ist, in den allermeisten Fällen erreicht und der Kopf ist fest in 
den Beckeneingang getreten. Es wird also die ohnehin nur selten 
nöthig werdende Anwendung der Zange bei oberhalb der Becken- 
mitte stehendem Kopfe wesentlich erleichtert und dadurch etwas 
aussichtsvoller gemacht. Meistens stand zu der Zeit des Eingriffes 
der Kopf aber wesentlich tiefer im Becken, so dass man zu jener 
Operation bei Erstgebärenden nur 5mal seine Zuflucht zu nehmen 
brauchte. Hierbei hatte in 4 Fällen das Becken eine C. d. von 
10,5—9,6, einmal eine noch geringere. Der Kolpeurynter war 
bei 4 Frauen bei noch nicht gesprungener Blase, einmal erst nach 
dem Blasensprung eingelegt worden. Die Anwendung der Zange 
bei im Beckeneingang stehendem Kopfe, um theils im Interesse des 
Kindes, theils zur Schonung der Mutter wegen der drohenden In- 
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fection die Geburt zu beendigen, war in 10 Fällen angezeigt, und 
zwar nach Kolpeuryse bei noch erhaltener Blase nur 3mal; die 
C. d. betrug hier stets weniger als 9,6! Bei den übrigen Fällen 
war die Blase bereits vorzeitig gesprnngen; 6mal betrug die C. d. 
10,5—9,6, lmal weniger. 

Im Vergleich zu den Zangenoperationen sind die Perforationen 
allerdings zahlreicher, wenn auch ihr Verhältniss zu der Zahl und 
Art der engen Beoken mit Recht als ein sehr günstiges bezeichnet 
werden muss. Ein wesentlicher Unterschied in der Häufigkeit bei 
den Geburten Erst- oder Mehrgebärender. ist bei dieser Operation nicht 
zuerkennen. Der Kolpeurynter schafft auch für diesen Eingriff durch 
Erweitern von Muttermund und Scheide, sowie durch die Verstärkung 
der Wehen, die den Kopf wenigstens mit einem kleinen Segment in den 
Beckeneingang pressen, günstige Vorbedingungen. So wird die schwie- 
rige und für die Mutter nicht ungefährliche Perforation bei engem 
Muttermund und beweglichem Kopf fast stets vermieden. Von den 
30 Frauen, bei denen die Perforation angezeigt war, betrug die 
C. d. 8mal 10,5—9,6, bei den anderen noch weniger. In 17 Fällen 
war die Blase beim Einlegen des Kolpeurynters noch erhalten, 
13mal fehlte sie bereits. 

Betrachtet man nun die Art und Zahl der Operationen bei 
Mehrgebärenden mit engem Becken und vergleicht sie mit dem 
Vorhergehenden, so ergiebt sich für die Perforation kein wesent- 
licher Unterschied; es soll deshalb diese Operation bei der Be- 
sprechung vorangestellt werden. Bei 22 Mehrgebärenden musste 
die Geburt durch Perforation beendigt werden, und zwar 10mal 
bei einer C. d. von 10,5—9,6 und 12mal bei einer solchen von 
9,5 abwärts. In 12 Fällen war die Blase beim Einlegen des Kol- 
peurynters noch erhalten gewesen, bei den übrigen 10 fehlte sie 
bereits. Auch hier stellt sich das Verhältniss ähnlich wie bei den 
Erstgebärenden. — Zangenoperationen waren bei Mehrgebärenden 
mit engem Becken nur 7 mal angezeigt, und zwar stand nur lmal 
bei einer C. d. von 10,5 der Kopf noch nicht in der Beckenmitte; 
in den übrigen 6 Fällen war er bereits tiefer getreten und es 
wurde je 3mal bei einer C. d. von 10,5—9,6 und unter 9,6 operirt. 

Unter den durch das enge Becken bei Mehrgebärenden be- 
dingten Operationen überwiegt die Wendung aus Kopflage sowohl 
absolut wie relativ alle anderen Eingriffe bei Mehr- wie bei Erst- 
gebärenden in hohem Grade. Diese Thatsache wird durch die 
Leitung der Geburt zum Theil erklärt. Ist bei einer Mehrgebären- 
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den mit beweglich stehendem Kopf nach dem Verlauf der früheren 
Geburten eine schwere Entbindung zu erwarten, so wird, wie oben 
erwähnt, der Kolpeurynter eingelegt, womöglich bevor die Blase 
springt. Ist dann bei vollständig eröffnetem Muttermund der Kopf 
nicht eingetreten, so wird die Blase gesprengt und abgewartet, ob 
derselbe dann eintritt. Ist dies nicht im Verlauf von 1—2 Stunden 
geschehen, so wird zur Wendung geschritten. Oder man benutzt 
die durch den Kolpeurynter geschaffenen günstigen Verhältnisse, 
vollständig eröffneten Muttermund und erhaltene Blase, um gleich 
die Wendung vorzunehmen. Unter den :58 Wendungen wegen 
Nichteintretens des Kopfes bei Mehrgebärenden gelang die Erhal- 
tung der Blase bis zur vollständigen Eröffnung des Muitermundes 
in 54 Fällen, während 4mal die Blase vorzeitig gesprungen war. 
Nach der Enge des Beckens vertheilen sich diese Wendungen der- 
art, dass 22mal bei einer C. d. von 10,5—9,6 und 36mal bei 
einer solchen von 9,6 und weniger operirt wurde. 

Eine Querlage bildete bei Mehrgebärenden mit engem Becken 
in 11 Fällen die Anzeige zur Vornahme der Wendung. Hier 
wurde der Kolpeurynter wie bei einfachen Querlagen in der Ab- 
sicht eingelegt, um für die Vornahme der Operation die günstig- 
sten Vorbedingungen zu schaffen. So gelang es denn auch in 
allen 8 Fällen, wo die Blase noch unverletzt gefunden wurde, die- 
selbe bis zu Beginn der Operation zu erhalten. In 3 Fällen war 
die Blase bereits vorzeitig gesprungen, doch erreichte man auch 
hier durch die Kolpeuryse vollständige Eröffnung des Muttermundes 
und möglichste Erhaltung des Fruchtwassers. Bei diesen Wendungen 
hatten 4 Becken eine C. d. von 10,5—9,6 und 7 eine geringere. 

Wenn es sich auch nicht mit Zahlen beweisen lässt, dass 
einzelne Geburten bei engen Becken auch ohne die Anwendung 
der Braun’schen Blase spontan verlaufen wären, so spricht doch 
das Verhältniss der Spontangeburten zu der Zahl der operativen 
Entbindungen bei engen Becken für die günstigen Wirkung des 
Kolpeurynters. 


Bei normalen Becken. 


Tiefer Sitz der Placenta mit Blutung und Placenta 
praevia bildeten im Ganzen 14 mal die Indication zum Einlegen 
des Kolpeurynters. Man beabsichtigte dabei erstens mit ihm bei 
noch nicht gesprengter Blase zu tamponiren, ferner aber auch die 
Wehen zu verstärken und die Weichtheile vorzubereiten. Auf 
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Grund der in diesen Fällen gemachten Erfahrungen ist hervorzu- 
beben, dass durch das Einlegen der Braun’schen Blase in die 
Scheide die Blutung nicht mit Sicherheit gestillt wird, sondern zur 
Tamponade sterile Gazestreifen oder Wattekugeln entschieden zu- 
verlässiger sind. Immerhin gelang es in einigen Fällen auch so, 
die Blutung zum Stehen zu bringen oder doch in mässigen Grenzen 
zu halten. Während in einigen Fällen die Geburt dann spontan 
verlief, so wurde in anderen doch noch ein operatives Eingreifen 
nöthig. Aber sowohl für die combinirte, wie für die innere Wen- 
dung, als für das Einlegen eines Metreurynters — wie es in den 
letzten Jahren geübt wurde — schaffte die vorhergegangene Kol- 
peuryse günstige Vorbedingungen. 

Bei Eklampsie, die 8 mal mit engem Becken complicirt 
war, würde der Kolpeurynter 19 mal vaginal angewendet, in der 
Absicht, durch Verstärkung der Wehen und Vorbereitung der 
Weichtheile die Geburt nach Möglichkeit zu beschleunigen. Ein 
Schützen der Blase, bezw. Erhalten des Fruchtwassers wurde in 
diesen Fällen weniger angestrebt, man hatte im Gegentheil bei 
einigen Frauen vorher schon die Blase gesprengt und so eine Be- 
schleunigung der Geburt herbeizuführen versucht. Die Wehen 
nahmen denn auch nach dem Einlegen der Braun’schen Blase 
regelmässig an Stärke und Ausgiebigkeit zu, der Muttermund er- 
weiterte sich in verhältnissmässig kurzer Zeit und es konnten so 
ohne andere Eingriffe noch einige Spontangeburten erzielt werden. 
Gestattete die Gefahr für das Leben der Mutter kein längeres Zu- 
warten, so musste operativ eingegriffen werden. Dass es in diesen 
Fällen nicht gelang, durch die Kolpeuryse die Operationen zu ver- 
meiden, kann dem Instrument gewiss nicht zum Vorwurf gemacht 
werden. Es hat in diesen Fällen für dieselben wenigstens möglichst 
günstige Vorbedingungen geschaffen. In 4 Fällen von schwerer 
Nephritis mit allen Folgeerscheinungen wurde auf Grund der- 
selben Indicationen, wie bei Eklampsie, der Kolpeurynter zur Be- 
schleunigung der Geburt eingelegt. In 2 Fällen ‘wurde so ohne 
Sehädigung der Mutter eine Spontangeburt erzielt, in den beiden 
anderen nahmen die bedrohlichen Erscheinungen derart zu, dass zu 
möglichst schneller Eröffnung des Muttermundes die Braun’sche 
Blase intra-uterin eingelegt und mit dauerndem Zug versehen 
werden musste, sobald sich der Muttermund auf 2—3 Mark- 
stickgrésse erweitert hatte. 

Zum Schutz der Blase und zur Vorbereitung der Weichtheile, 
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weniger zur Verstärkung der Wehen wurde der Kolpeurynter ein- 
gelegt in 6 Fällen von Gesichtslage, die 5mal mit engem 
Becken complieirt waren und 8 mal wegen Stirnlage bei engem 
Becken. Wie aus der ungünstigen Einstellung des Kopfes erklär- 
lich, sind hier Operationen verhältnissmässig häufiger nöthig ge- 
worden. Bei den Gesichtslagen wurden 5 Spontangeburten erzielt, 
einmal —- es handelte sich um eine ungünstige Einstellung mit 
dem Kinn nach hinten — wurde die Rettung des Kindes durch 
Wendung und Extraction versucht, doch gelang es nicht, den nach- 
folgenden Kopf unzerkleinert durch das Becken zu leiten. Bei den 
8 Fällen von Stirnlage erfolgte nach der Kolpeuryse die Geburt 
4 mal spontan. 

Der Verlauf. eines dieser Fälle zeigt zugleich, dass der Kol- 
peurynter eine günstige Einstellung des Kopfes nicht hindert: 


27jähr. Ilpa. Becken: 24, 26, 34, 191/,, 10 (8). 1. Abort, 2. Perf.- 
Port. verstrichen, Mm. dreimarkstückgross, Blase fehlt, Stirnlage; Kol- 
peurynter 550 ccm eingelegt, wird nach 4!/, Stunden ausgepresst, 
'/g Stunde später Spontangeburt in Hinterhauptslage Kind 52 cm, 
3680 g. 

Einmal musste das absterbende und einmal das todte Kind zur 
Schonung der Mutter perforirt werden, zweimal gelang es, das 
Kind durch Wendung und Extraktion zu entwickeln. 

Dreimal wurde bei normalem Becken der Kolpeurynter ein- 
gelegt, um für die innere Wendung aus Querlage möglichst 
günstige Vorbedingungen zu schaffen, nachdem die äussere Wen- 
dung wiederholt vergeblich versucht worden war. Es gelang in 
allen Fällen, die Blase bis zur vollständigen Eröffnung des Mutter- 
mundes zu erhalten. 

Besonders in die Augen fallend war die Wirkung des Kol- 
peurynters bei alten Erstgebärenden (12 Fälle), bei denen er 
besonders in der Absicht eingelegt wurde, um die engen und wenig 
nachgiebigen Weichtheile aufzulockern und für den Durchtritt des 
Kopfes vorzubereiten. Es gelang denn auch in allen Fällen auf 
diese Weise trotz der Grösse der Kinder, bedeutendere Zerreissungen 
zu verhüten. Nicht so wirksam zeigte sich, wie schon Rosenthal 
beobachtete, die Braun’sche Blase bei der vaginalen Anwendung 
zur Dehnung von Narben am Muttermunde; in 3 Fällen musste sie 
deshalb intra-uterin eingelegt und mit elastischem Zug versehen 
zur Eröffnung des narbigen Muttermundes dienen. Zweimal ge- 
nügte indessen der in die Scheide gelegte Ballon zur Auflockerung 
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des Narbengewebes an der Portio. Zur Auflockerung und Dehnung 
von Kolporrhaphienarben erwies sich dagegen der Kolpeu- 
rynter in einem Falle als sebr geeignet und wäre für ähnliche 
Fälle zu empfehlen. 

In mehreren Fällen war eine Beschleunigung der Geburt 
im Interesse des Kindes geboten, und es war wiederum der 
Kolpeurynter, der durch die Verstärkung der Wehen sowie die 
Vorbereitung der Weichtheile es in allen Fällen ermöglichte, das 
gefährdete kindliche Leben zu retten. Einmal war beim Blasen- 
sprung die Nabelschnur vorgefallen, als der noch wenig geöffnete 
Muttermund eine Wendung und Extraction zur Rettung des Kindes 
noch nicht gestattete. Nach der Reposition der Nabelschnur 
wurde der Kolpeurynter eingelegt, die Wehen wurden kräftiger, 
der ins Becken tretende Kopf drängte den Ballon heraus und die 
Entwicklung des gefährdeten Kindes mit dem Forceps gelang bei 
vollständig geöffnetem Muttermunde ohne Schwierigkeiten. Einmal 
wurde wegen starker Unregelmässigkeit der kindlichen Herztöne 
bei stehender Blase und noch nicht vollständig eröffnetem Mutter- 
munde der Kolpeurynter eingelegt; die Herztöne erholten sich 
wieder und das Kind wurde, nachdem der Kolpeurynter ausge- 
presst worden war, lebensfrisch geboren. Es hatte in diesem Fall 
wohl eine Nabelschnurschlinge neben dem Kopf gelegen, wenn 
dieselbe auch nicht zu fühlen war. — Sie war zurückgesunken, 
als der Ballon den Kopf in die Höhe drängte, und wurde so vor 
weiterem Druck bewahrt. Ein zweites Mal war eine in der Blase 
liegende Nabelschnurschlinge deutlich gefühlt worden, es gelang 
aber nicht, dieselbe durch Lagerung zum Zurücksinken zu bringen; 
der Kolpeurynter bewirkte eine schnelle Erweiterung des Mutter- 
mundes und ermöglichte es, das Kind durch Wendung und Ex- 
traktion zu retten. 

Wegen vorzeitigen Blasensprunges bei noch beweglich 
stehendem Kopf wurde bei 6 Frauen mit normalem Becken der 
Kolpeurynter eingelegt, da die Wehenthätigkeit schlecht war und 
beständig Fruchtwasser absickerte und ausserdem noch die Gefahr 
des Vorfalls der Nabelschnur oder kleiner Theile bestand. Die 
Wirkung der Braun’schen Blase entsprach den bei engen Becken 
gemachten Erfahrungen und alle 6 Kinder wurden lebensfrisch und 
spontan geboren. 

Neben diesen guten Erfolgen der Kolpeuryse, welche, abge- 
sehen von den 3 Fällen von narbiger Stenose des Muttermundes, 
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bisher stets den gehegten Erwartungen entsprach, muss es auf- 
fallen, dass auch in der Klinik eine allerdings geringe Zahl von 
Fällen beobachtet wurde, bei denen der gewünschte Erfolg über- 
haupt oder doch zunächst ausblieb. Da aber ein Vergleich dieser 
Fälle mit den vorhergehenden besonders gut erkennen lässt, dass 
die Kolpeuryse genau so wie jede andere geburtshülfliche Opera- 
tion nur auf Grund einer richtig gestellten Indication vorgenommen 
werden sollte und dass zu ihrem Gelingen — d. h. um die ge- 
wünschte Wirkung zu erzielen — bestimmte Vorbedingungen er- 
füllt sein müssen, mögen zunächst einige charakteristische Fälle in 
Kürze angeführt werden, aus denen sich die Regeln für die An- 
wendung der Braun’schen Blase ergeben. 


1. 22jähr. Ipa. Becken 22,5, 25,5, 30, 18. Angeblich seit 
mehreren Stunden leise Wehen. Portio zapfenförmig, Mm. für die 
Fingerspitze zugängig. Kolpeurynter mit 400 cem eingelegt. Nach- 
dem der Kolpeurynter im Ganzen 15 Stunden gelegen hatte, während 
welcher die Frau schmerzhafte Zusammenziehungen — jedoch keine 
Wehen — hatte, fand man die Portio etwas mehr aufgelockert und den 
Mm. für einen Finger durchgängig; der sonstige Befund war unverän- 
dert. Es wurde nun der Kolpeurynter nicht wieder eingelegt und die 
Zusammenziehungen hörten alsbald auf. Nach mehrstündiger Beob- 
achtung wurde die Frau wegen Wehenlosigkeit vom Xreisssaale ent- 
lassen. 5 Tage später kam sie mit fest im Becken stehendem Kopf 
und Wehen wieder und gebar nach 6 Stunden spontan | ein Kind von 
54 cm und 4020 g. 

2. 21jähr. I[pa. Becken: 22,5, 24,5, 29,5, 17, 10 (8) mit 
schmerzhaften Zusammenziehungen; Portio wulstig, Mm. für die Finger 
gut durchgängig. Kolpeurynter eingelegt und mit 500 ccm gefüllt. 
Der Kolpeurynther liegt im Ganzen 16 Stunden, ohne eine Aenderung 
herbeizuführen und wird deshalb entfernt. 37 Stunden später beginnen 
leise Wehen, Portio wulstig, Mm. zweimarkstückgros. Kolpeurynter 
eingelegt, 350 ccm. Nach 6 Stunden Muttermund fünfmarkstückgross, 
Kolpeurynter wieder eingelegt, wird nach 4 Stunden ausgepresst, die 
Blase springt, der Kopf tritt fest in den Beckeneingang, ca. 1 Stunde 
später erfolgt die Spontangeburt eines Kindes von 49 cm und 2950 g. 

3. 30jähr. IIIpa mit normalem Becken, Querlage. Portio walstig, 
Muttermund für 1 Finger durchgängig, Zusammenziehungen. Kol- 
peurynter eingelegt mit 400 ccm; nach 18 Stunden fortgelassen, da 
dauernd keine richtigen Wehen. 7 Stunden später treten erst Wehen 
auf, Portio wulstig, Muttermund zweimarkstiickgross. Kolpeurynter 
eingelegt mit 450 cem gefüllt, wird nach 1/, Stunde ausgepresst, Blasen- 
sprung, Muttermund vollständig; nach !/, Stunde Geburt, Kind 52 cm, 
3390 g, in vollkommener Fusslage geboren. 


In 30 Fällen wurde so der Kolpeurynter eingelegt, ohne dass 
die Geburt zunächst in Gang kam; es traten zwar wehenartige 
Schmerzen auf, aber keine richtigen Wehen und der Muttermund 
öffnete sich nicht. Die meist nach 6 Stunden vorgenommene innere 
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Untersuchung ergab, abgesehen von einer Auflockerung der Vagina 
und Portio, keine wesentliche Aenderung des Befundes. Auch bei 
nochmaliger Kolpeuryse änderten sich die Verhältnisse nicht, so 
dass man von einer weiteren Verwendung der Braun’schen Blase 
zunächst absah. War eine baldige Beendigung der Geburt ange- 
zeigt, so wurde der Ballon intrauterin eingelegt und mit elasti- 
schem Zuge versehen; die vorhergegangene Kolpeuryse erleichterte 
diesen Eingriff, da sie Portio und Muttermund aufgelockert und 
dehnbar gemacht hatte. In den anderen Fällen wartete man zu- 
nächst das Eintreten von richtigen Wehen ab und legte in dann 
noch geeignet erscheinenden Fällen von Neuem die Braun ’sche 
Blase in die Scheide und erzielte dann auch den gewünschten 
Erfolg. j 

Das Versagen der Braun’schen Blase in diesen Fällen zeigt, 
dass der auf Grund richtiger Indicationsstellung eingelegte Kolpeu- 
rynter seine Wirkung nicht entfalten kann, wenn nicht ganz be- 
stimmte Vorbedingungen erfüllt sind. Es bestätigt sich also zu- 
nächst die von Rosenthal gemachte Beobachtung, dass die 
Wehenthätigkeit wirklich begonnen haben muss, damit 
der Kolpeurynter das leisten kann, was man bei seiner Anwen- 
dung beabsichtigt und erwartet. Es darf ferner keine narbige 
Stenose des Muttermundes bestehen, die der Eröffnung desselben 
einen zu grossen Widerstand entgegensetzt. Ist der Muttermund 
nicht wenigstens markstückgross und die Portio bei Erstgebärenden 
noch nicht verstrichen, bei Mehrgebärenden wenigstens stark ver- 
kürzt, so wird der Kolpeurynter zunächst nur der Frau Beschwer- 
den machen, ohne ihr im Geringsten zu nutzen; es empfiehlt sich 
deshalb, den Ballon erst dann einzulegen, wenn Portio und Mutter- 
mund erkennen lassen, dass eine regelrechte Wehenthätigkeit be- 
reits vorhanden ist. 

Zweimal erfüllte der Kolpeurynter seinen Zweck nicht ganz, 
obgleich er auf Grund richtiger Indication und mit Rücksicht auf 
die erfüllten Vorbedingungen eingelegt worden war, indem es nicht 
gelang, die Blase bis zur vollständigen Eröffnung des Mutter- 
mundes zu erhalten. In dem einen Falle ist aus dem Journal 
kein Grund für den Blasensprung, während der Kolpeurynter in 
der Scheide lag, zu ersehen, das andere Mal lag die Schuld wohl 
daran, dass der eingelegte Ballon für die Scheide zu klein ge- 
wählt worden war. In Bezug auf die Verstärkung der Wehen und 
die Vorbereitung der Weichtheile entsprach er den auf ihn ge- 
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setzten Erwartungen. Im ersten Falle handelte es sich um eine 
Schädellage und es wurde trotz des vorzeitigen Blasensprunges 
noch eine Spontangeburt erzielt, da der Kopf gleich darauf fest 
in den Beckeneingang trat; im zweiten Falle erreichte man durch 
nochmaliges Einlegen des Kolpeurynters eine vollständige Eröff- 
nung des Muttermundes und Erhaltung des Fruchtwassers, so dass 
die innere Wendung aus Querlage ohne Schwierigkeiten ausgeführt 
werden konnte. | 

Es ist also, wie sich aus dem Vorhergehenden ergiebt, die va- 
ginale Anwendung der Braun’schen Blase durchweg von günsti- 
gem Einfluss auf den Verlauf der Geburt. Weiterhin ist nun von 
Interesse, zu sehen, ob im Verlauf des Wochenbetts eintretende 
Störungen mit ihrer Anwendung in Zusammenhang zu bringen sind. 

Bei der Betrachtung des Wochenbettsverlaufes müssen zu- 
nächst 5 Fälle ausgeschlossen werden, in denen die Frauen kurz 
nach der Entbindung starben. Bei drei Todesfällen an schwerer 
Eklampsie dürftewohl demKolpeurynter keineSchuld an dem unglück- 
lichen Ausgange beizumessen sein. Ebensowenig bei dem Tod einer 
Frau mit schwerer Nephritis an atonischer Nachblutung. Als fünfter 
wäre einer der oben erwähnten Fälle von narbiger Stenose des Mutter- 
mundes zu nennen, wo die Kolpeuryse ohne Erfolg blieb. Es 
wurde hier, nachdem der Muttermund durch intra-uterine Ballon- 
behandlung mit elastischem Zug auf Dreimarkstückgrösse erweitert 
worden war, die combinirte Wendung gemacht, da die Frau mög- 
lichst schnell entbunden werden musste. Es kam trotz darauf 
folgender Exenteration und Perforation des nachfolgenden Kopfes 
eine Uterusruptur zu Stande und trotz sofortiger Naht ging die 
Frau an acuter Anämie zu Grunde. Auch hier dürfte dem Kol- 
peurynter wohl keine Schuld beizumessen sein. 

Von den übrig bleibenden 505 Wöchnerinnen machten 362 
ein völlig ungestörtes Wochenbett durch. Als untere Grenze des 
Fiebers im Wochenbett wird für die Statistik 38,00 C. angeschen, 
wenn auch Steigerungen von 37,6° C. an, in der Achselhöhle ge- 
messen, nicht mehr als normal betrachtet werden. Um möglichst 
zuverlässige Resultate zu erhalten, ist schon seit Jahren in der 
Dresdener kgl. Frauenklinik die Einrichtung getroffen, dass bereits 
1/, Stunde vor der Visite die Thermometer gesteckt werden. Die 
Hebammenschülerinnen lesen dann die Temperatur ihrer Wöchne- 
rinnen ab und schreiben dieselbe auf die am Kopfende des Bettes 
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befindliche Tafel. Das Thermometer bleibt jedoch noch in der 
Achselböhle liegen und der Hülfsarzt, welcher die Vorvisite macht, 
eontrolirt bei jeder der ihm zugetheilten Wöchnerinnen die Tem- 
peratur; scheint ihm das Ergebniss nicht zutreffend, so lässt er 
die betreffende Wöchnerin noch einmal messen. Schliesslich wer- 
den etwaige Unrichtigkeiten der Messung von dem Assistenten 
durch nochmaliges Einlegen des Thermometers richtig gestellt. So 
wird die grösste Sorgfalt auf das Beobachten der Temperaturen 
verwandt und eine Fiebersteigerung wohl kaum übersehen. Am 
10. oder 11. Tage werden dann die Frauen, welche ein ungestörtes 
Wochenbett durchgemacht haben, entlassen; nur wenn ihr Kräfte- 
zustand ein längeres Verweilen in der Anstalt wünschenswerth er- 
scheinen lässt, wird ihre Entlassung, auch ohne dass sie gefiebert 
hätten, einige Tage hinausgeschoben. 

Bei der Betrachtung der mit Fieber verlaufenden Puerperien 
sind zunächst 12 Fälle auszuschalten, in denen die Temperatur- 
steigerung nachweisbar nicht mit irgendwelchen Vorgängen an den 
Genitalien und deshalb auch nieht mit der Kolpeuryse in Zusam- 
menhang zu bringen war. Zwei Kreissende, welche im Wochen- 
bett Temperatursteigerungen zeigten, hatten bereits beim Eintritt 
in die Anstalt Fieber gehabt, also schon vor Anwendung der 
Braun’schen Blase. Bei 10 anderen Wöchnerinnen wurde die 
Störung des Wochenbetts bedingt: je zweimal durch Phthisis pulm., 
Pneumonia catarrh. und Mastitis purul., und je einmal durch In- 
fluenza, Bronchitis, Cystitis und Parulis. 

Bei der genauen mikroskopischen Untersuchung des Vaginal- 
und Cervikalsecretes wurde nichts von pathogenen Keimen gefun- 
den, so dass eine etwa zugleich bestehende Affection der Genita- 
lien ausgeschlossen werden konnte. Dagegen wurden bei 22 Frauen, 
zum Theil bereits vor der Entbindung mit Sicherheit Gonokokken 
nachgewiesen, welche die Temperatursteigerungen im Wochenbett 
erklären, so dass dieselben auch hier nicht dem Kolpeurynter 
zur Last gelegt werden können. 

Eihautreste waren bei 7 Wöchnerinnen die Ursache zu mässi- 
gem Fieber; nach Ausstossung derselben sank die Temperatur als- 
bald zur Norm zurück. Leichte Fiebersteigerungen ohne wesent- 
liche Störung des Allgemeinbefindens, auf Stauung des Lochial- 
secrets oder fötider Zersetzung desselben beruhend, gab bei 
31 Frauen die Veranlassung zu einer Behandlung, die in Scheiden- 
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spülungen oder in Einstellung der Portio und Ablassen des ge- 
stauten Secrets bestand. Die Temperatur ‘ging darauf hin ohne 
weitere Eingriffe bald zur Norm zurück. 

Es bleiben nun noch 58 Frauen, die stärkere oder länger 
dauernde Tetmperatursteigerung im Wochenbett aufwiesen. In 13 
Fällen fand sich eine Thrombose einer oder beider Schenkelvenen, 
ohne dass in den Secreten pathogene Keime nachgewiesen werden 
konnten; von diesen Frauen gingen zwei an Lungenembolie 
zu Grunde Auch hier kann wohl von einem Zusammen- 
hang zwischen der Kolpeuryse und der Erkrankung oder gar dem 
Tode der Wöchnerinnen nicht die Rede sein. In den anderen 
Fällen von ernsterer fieberhafter Erkrankung im Wochenbett — es 
sind dies 45 — ist wohl die Uterushöhle als Ausgangspunkt für 
dieselbe anzusehen, doch ist ein Todesfall unter diesen mit Kolpeu- 
ryse behandelten Fällen nicht vorgekommen. 

Nehmen wir alle Fälle zusammen, bei denen das Fieber im 
Wochenbett durch eine Affection der Genitalien bedingt wird, so 
erhalten wir 16 pCt. Fieber, mit Ausschluss der nur einmalige oder 
geringfügige Temperatursteigerung aufweisenden Frauen sogar nur 
11,5 pCt. In Anbetracht der Thatsache, dass eine grosse Zahl von 
Kreissenden bereits mit gesprungener Blase in die Anstalt kam und 
ausserdem zahlreiche Fälle von Eklampsie und Placenta praevia 
unter den behandelten sind, kann man wohl mit Recht sagen: 

„Die vaginale Anwendung des Braun’schen Kolpeurynters be- 
einflusst das Wochenbett nicht ungünstig; dadurch, dass sie manche 
Operationen überflüssig macht, für etwa nothwendig werdende aber 
möglichst günstige Vorbedingungen schafft, lässt sie die Prognose 
für den Verlauf des Puerperiums günstiger erscheinen.“ 

Aus eben diesem Grunde ist die Kolpeuryse von nicht zu 
unterschätzendem Vortheil für das Leben der Kinder. Derselbe 
tritt bei den Geburten bei engem Becken besonders klar zu Tage. 
Befinden sich doch unter den bei einer C. d. von 9,5 abwärts 
spontan und lebensfrisch geborenen Kindern solche von beträchtlicher 
Grösse: 3570 g und 50 cm, 3780 g und 52cm, und 4170 g und 
56cm bei Erstgebärenden und fast ebenso gut entwickelte bei 
Mehrgebärenden. Neun Kinder starben unter der Geburt ab, zu 
einer Zeit, da die Vorbedingungen noch nicht erfüllt waren, um 
eine Operation zur Rettung des Kindes zu versuchen. Nach Aus- 
schaltung dieser Fälle bleibt noch der Tod von 8 Kindern zu ver- 
zeichnen, die asphyctisch geboren wurden und trotz sofort ange- 
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stellter Wiederbelebungsversuche nicht zu regelrechtem Athmen ge- 
bracht werden konnten und bald nach der Geburt starben. Nach 
Ausschaltung der oben erwähnten 9 Fälle würde sich das Ver- 
haltniss der spontan bei engem Becken geborenen, lebenden Kinder 
zu den nicht wiederbelebten auf 222:8 stellen, also 3,5 pCt. 
Naturgemäss stellt sich der Procentsatz an todten Kindern 
ganz anders bei den Fällen, die operativ beendigt werden mussten. 
Bildete doch die Gefahr für die Mutter während der in Frage 
kommenden 6 Jahre 27 mal die Indication dazu, das kindliche 
Leben durch die Perforation zu opfern. Wenn die Zahl der Per- 
forationen des lebenden Kindes als solche gross erscheint, so muss 
man berücksichtigen, dass dieselbe im Verhältniss zu der Zahl der 
engen Becken doch recht gering ist und dass diese Thatsache doch 
in erster Linie durch die günstige Wirkung des Kolpeurynters zu 
erklären ist. Zur schonenden und schnellen Entbindung wurde 
ausserdem in 19 Fällen der Kopf des abgestorbenen Kindes per- 
forirt, und zwar 9 mal bei Kopflage und 10 mal im Anschluss an 
eine innere Wendung, da es nicht gelang, den nachfolgenden Kopf 
unzerkleinert durch das Becken zu leiten. Von den Kindern, zu 
deren Rettung bei engem Becken zu der inneren Wendung und 
Extraction geschritten wurde, kamen ausser den oben erwähnten 
10 Kindern 6 tief aspbyctisch zur Welt, welche trotz*sofort ange- 
stellter Wiederbelebungsversuche kurz nach der Geburt starben. 
Von den aus Querlage entwickelten waren 4 Kinder bereits vor der 
Operation abgestorben, bevor die Weichtheile für eine solche ge- 
nügend vorbereitet waren. Immerhin ist auch die Zahl von 68 
durch Wendung und Extraction lebend zur Welt gebrachten Kindern 
bei den 88 Fällen, in denen diese Operation vorgenommen wurde, 
als eine recht günstige zu bezeichnen. Die wesentlich schlechteren 
Resultate der Zangenoperationen an dem oberhalb der Beckenmitte 
stehenden Kopfe erklären sich wohl durch die Schwierigkeit und 
die lange Dauer der Operation; es konnte unter 9 Fällen nur 6 
mal ein lebendes Kind entwickelt werden. Ebenso gelang es auch 
nicht, in jedem der — 13 — Fälle von drohender Asphyxie des 
Kindes, obwohl der Kopf bereits im Beckenausgang stand, das 
kindliche Leben zu retten, da in 4 Fällen die Kinder bereits der- 
art gelitten hatten, dass sie trotz sofort vorgenommener Wieder- 
belebungsversuche kurz nach der Geburt starben. Andererseits ist 
aber in der geringen Zahl von Zangenoperationen ein neuer Beweis 
dafür zu sehen, dass der Kolpeurynter mit Erfolg dazu beiträgt, 
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Spontangeburten bei engen Becken zu erzielen. Fasst man die Er- 
gebnisse der Kolpeuryse bei engem Becken in Bezug auf die Kinder 
zusammen, so erhält man: bei Spontangeburten 222 lebendgeborene, 
9 bereits vor der Geburt abgestorbene und 8 asphyctisch geborene 
und nicht wieder belebte Kinder; bei den operativen Entbindungen 
151 lebend geborene, 23 vor und 46 während der Geburt abge- 
storbene Kinder; von den letzieren mussten 27 lebend perforirt 
werden. 

Bei den 120 Fällen, in denen der Kolpeurvnter nicht wegen 
engen Beckens eingelegt wurde, war acht mal das Kind bereits vor 
der Geburt abgestorben. An vorzeitiger Placentarlösung gingen 
drei Kinder unter der Geburt zu Grunde. Ein Kind, welches mit 
einer dreimaligen festen Nabelschnurumschlingung um den Hals 
tief asphyctisch geboren wurde, konnte nicht wiederbelebt werden, 
ebenso ein durch Zangenoperation gewonnenes, und drei durch 
Wendung und Extraction entwickelte Kinder. In 3 Fällen war die 
- Perforation des todten und 7 mal die des lebenden Kindes, meist 
wegen ungünstiger Einstellung des Kopfes, einige Male auch wegen 
schwerer Eklampsie im Interesse der Mutter nothwendig. Dass trotz 
der grossen Gefahr für das kindliche Leben nach einer combinirten 
Wendung bei Placenta praevia die Extraction zu unterlassen ist, 
wird fast allgemein anerkannt. Es sind deshalb bei den mit Kol- 
peuryse Behandelten 6 todtgeborene Kinder zu verzeichnen, welche 
im Interesse der Mutter geopfert werden mussten, da andere Mittel 
zu deren Rettung versagten. 

Diese Beobachtungen bestätigen zum grossen Theil diejenigen, 
welche Rosenthal in der oben angeführten Arbeit niedergelegt hat; 
sie zeigen aber ausserdem, dass die Braun’sche Blase in noch 
weiterem Maasse vaginal angewendet werden kann und ein werth- 
volles und ungefährliches Hülfsmittel zur Leitung pathologischer 
Geburten ist. 

Die Erfahrungen mit der vaginalen Anwendung der Braun- 
schen Blase, welche in obiger Darstellung enthalten sind, lassen 
sich in folgende Sätze zusammenfassen: | 

Der Braun’sche Kolpeurynter, vaginal angewendet, dient 

1. zur Erhaltung des Fruchtwassers, bei erhaltener, wie bei 

gesprungener Blase, 

2. zur Vorbereitung der Weichtheile, 

3. zur Verstärkung bereits vorhandener Wehen. 
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Vorbedingungen für seine erfolgreiche Anwendung sind das Be- 
stehen regelmässiger, wenn auch schwacher Wehen und die richtige 
Wahl in der Grösse, sowie die straffe Füllung des Ballons. 

Zur Anregung von Wehen und zur Eröffnung eines narbig 
stenosirten Muttermundes eignet sich die vaginale Anwendung der 
Braun’schen Blase nicht. Zu einer Tamponade der Scheide bei 
Placenta praevia ist sie nicht so zuverlässig, wie Gazestreifen oder 
Wattekugeln. . 

Der Kolpeurynter macht eine ganze Zahl von geburtshülflichen 
Operationen unnöthig und schafft für die etwa nothwendig wer- 
denden günstige Vorbedingungen; eben dieselbe Wirkung lässt seine 
Anwendung bei normalen Becken in geeigneten Fällen rathsam er- 
scheinen. 

Die Kolpeuryse beeinflusst den Wochenbettsverlauf nicht un- 
günstig, lässt im Gegentheil dadurch, dass sie geburtshülfliche Ope- 
rationen unnöthig macht bezw. erleichtert, die Prognose günstiger 
erscheinen. Aus denselben Gründen ist sie auch für das Leben 
der Kinder von günstigem Einfluss. 


Aus dem pathologschen Institut der Universität Breslau 
(Geh. Med.-Rath Prof. Dr. E. Ponfick). 


Ueber scheinbar primäre, in Wirklichkeit metasta- 
tische Krebserkrankung der inneren Geschlechts- 
organe bei Tumorbildung in Abdominalorganen. 


Von 


Dr. C. Römer, 
fraher Volontärassi«tent des pathol. Instituts in Breslau, z Z Volontararat der Konigl. Frauen- 
klinik sa Dresden. 


In Bezug auf das gleichzeitige Vorkommen mehrfacher Primär- 
tumoren ist schon seit Langem bekannt, dass weder das multiple 
Auftreten primärer Carcinome, wovon Schimmelbusch, Bucher 
und Kaufmann charakteristische Beispiele beschrieben haben, 
noch multipler primärer Sarkome zu den grossen Seltenheiten ge- 
rechnet werden kann. Vielmehr sind wiederholt die mannigfach- 
sten Geschwulstcombinationen beobachtet und beschrieben worden. 
Sehen wir ganz ab von den häufigen Fällen, in denen eine gut- 
artige Geschwulst neben einer bösartigen vorhanden ist, wie etwa 
Myome des Uterus neben Carcinom der Mamma oder des Magens, 
so ist auch die Zahl solcher Fälle, bei denen sich ein Neben- 
einander verschiedenartiger maligner Geschwülste, z. B. von Car- 
cinon und Sarkom ergab, nicht gering. Es sei hier nur an die 
von Walter gegebene Zusammenstellung erinnert. 

Wie an Geschwulstbildung überhaupt, ist nun auch bei der- 
artig gehäuftem Vorkommen von Geschwülsten das Ovarium ver- 
hältnissmässig oft betheiligt; deshalb möchte ich mein Augenmerk 
in erster Linie diesem Organe zuwenden. 

Unter den einschlägigen Erfahrungen, die an letzterem gemacht 
worden sind, verdient ein von Fleischmann beschriebener Fall 
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Beachtung. Hier bestanden ausser einem Carcinom des Pylorus 
mit unzweideutigen Metastasen in Lymphdrüsen, Rippen und Wir- 
bein, doppelseitige ,Fibrosarkome* des Eierstocks. Ein anderer 
Autor, Temesvary, fand unter 300 Fällen von Ovarialsarkomen 
4mal Carcinom anderer Organe, davon 3mal des Magens, 1mal 
des Rectums. Leopold berichtet über 2 derartige Beobachtungen. 
In dem einen Falle handelte es sich um Gallertcarcinom des Rectums, 
neben dem ein doppelseitiges Ovarialsarkom gefunden wurde; in 
dem anderen war ein Nierencarcinom ebenfalls mit Sarkom beider 
Eierstöcke verbunden. Zwei ähnliche Fälle hat sodann Bode 
veröffentlicht. In dem einen war wegen Carcinoms die Resection des 
Pylorus gemacht worden; zwei Jahre später wurde nun ein cysti- 
sches Fibrosarkom des rechten Ovariums entfernt. Im anderen 
ganz analogen Fall gesellte sich zu dem gleichen Grundleiden zwei 
Jahre später ein Endothelsarkom des rechten Ovariums hinzu. 

Angesichts der Häufigkeit eines solchen Zusammentreffens, wie 
sie uns aus der ansehnlichen Zahl und der inneren Uebereinstim- 
mung dieser Beobachtungen entgegentritt, wird man unwillkürlich 
an eine Anmerkung in E. Kaufmann’s Lehrbuch erinnert. Er 
sagt dort: „Metastatische Skirrhen der Ovarien (wobei er wohl 
besonders kleinzellige infiltrirende Carcinome im Auge hat) können 
selbst mikroskopisch leicht mit Sarkomen verwechselt werden und 
dann primäre Tumoren vortäuschen.“ In der That vermag. ich 
auf Grund meiner eigenen Untersuchungen diese Angabe E. Kauf- 
mann’s nur zu bestätigen. Da es jedoch nicht in den Rahmen 
dieser Arbeit fällt, hierüber weitere Erwägungen anzustellen, so 
begnüge ich mich damit, die eitirte Ansicht zu erwähnen. 

Bei sämmtlichen oben angeführten Fällen handelt es sich 
jedenfalls um Individuen mit einer allgemeinen Disposition zu 
Geschwulstentwickelungen, wie das Birch-Hirschfeld, Beneke, 
Lubarsch u. A. näher ausgeführt haben. In demselben Sinne 
äussert sich Pfannenstiel. Anlässlich der Besprechung meta- 
statischer Ovarialcarcinome betont er nämlich, dass bei voraus- 
gegangenem oder gleichzeitigem Entstehen eines Gewächses in 
irgendwelchem Organ ein gleichartiger Tumor der Ovarien nicht 
immer als Metastase aufzufassen sei, dass vielmehr sehr wohl eine 
doppelte Neubildung vorliegen könne. Denn der Zeitraum zwischen 
Entfernung der Primärgeschwulst und metastatischer Erkrankung 
der Ovarien sei oft ein sehr grosser, ferner habe das Ovarial- 
Careinom häufig eine andere Struktur, als der primäre Tumor. 

Arehiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 1. 10 
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Eine in solchem Sinne verwerthbare Mittheilung bringt Ru- 
beska. Gestützt auf 6 Fälle von Carcinom des Magens oder der 
Gallenblase, wobei er zugleich in den Ovarien 5mal Carcinon. 
imal Sarkom beobachten konnte, nimmt er an, dass öfter, als 
man glaube, eine Vielheit maligner Primärtumoren in der Bauch- 
höhle vorkäme. 

An dieser Stelle möchte ich ferner Rosinsky citiren, der 
über primäres Endotheliom des Magens, combinirt mit primärem 
Endotheliom der Ovarien berichtet. Trotz der darin festgestellten 
Uebereinstimmung der Zellen hält er beide Tumoren für primär, 
da er sowohl im Magen, wie in den Ovarien Wucherung normalen 
Endothels festzustellen im Stande war. | 

Demgegenüber möge nur auf eine Arbeit von Müller ver- 
wiesen sein, wonach das Eindringen von Careinom in die Lymph- 
bahnen des Ovarıums Bilder hervorbringen soll, die von Endothe- 
liom nicht zu unterscheiden seien. 

Als ältesten, mir bekannten Falles sei schliesslich einer be- 
reits von Waldeyer gemachten Beobachtung gedacht. Sie betrifft 
ein Magencarcinom, bei welchem beide Ovarien in unregelmässig 
höckerige Tumoren von Apfelgrösse umgewandelt waren, und wo- 
‘bei der mikroskopische Befund einen diffus infiltrirenden Alveolar- 
krebs ergab. Waldeyer nimmt an, dass es sich hier um zwei 
primäre Carcinome handle. Da jedoch Angaben über Metastasen 
anderer Organe, so der Lymphdrüsen oder des Peritoneums fehlen, 
können wir seinen Fall den Obigen nicht ohne Weiteres anreihen. 

Was nun das primäre Ovarialcarcinom überhaupt anbelangt, 
so nimmt es nach Schröder mit 16,6 pCt., nach Leopold mit 
22,4 pCt. unter den soliden Eierstockstumoren einen ziemlich hohen 
Procentsatz ein. Im Hinblick auf den von Virchow formulirten 
Satz, wonach „fast alle diejenigen Organe, die eine grosse Neigung 
_ zu protopathischer Geschwulstbildung zeigen, eine sehr geringe zu 
metastatischer darbieten“, sollte man allerdings vermuthen, dass 
das metastatische Ovarialcarcinom sehr selten sei. 

Wirklich finden wir nun auch in der älteren Literatur diese 
Ansicht mehrfach vertreten. Ich nenne nur -R. Olshausen, 
Winckel, der überhaupt nur zwei derartige Fälle beobachtet 
haben will, und P. Grawitz, der über eine Verbindung von pri- 
märem Mammacarcinom und secundärem Eierstockskrebs als über 
eine grosse Seltenheit berichtet. Ferner erwähnt Reichel, dass 
bei primärem Uteruscarcinom secundires Ovarialcarcinom als enorm 
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selten gelte; zugleich aber stellt er seinerseits die These auf, 
Carcinoma uteri et ovariorum sei weit häufiger, als man bisher 
angenommen. 

Diese von Reichel zunächst in Bezug auf die Combination 
von Gebärmutter- und Eierstockskrebs vertretene Ansicht, welche 
unstreitig in einem gewissen Gegensatze zu dem oben erwähnten 
Erfahrungssatze Virchow’s steht, lässt sich neueren Arbeiten zu- 
folge auf das metastatische Ovarialcarcinom überhaupt ausdehnen. 
In ähnlichem Sinne äussert sich Zahn. Nachdem er darauf hin- 
gewiesen, dass nach einer Statistik von G. von Torök und R. 
Wittelshöfer bei 220 Mammacarcinomen das Ovarium 26 mal 
befallen war, fügt er selbst einen ebensolchen Fall bei, wo mit 
primärem Mammacarcinom ein seines Erachtens secundäres doppel- 
seitiges Ovarialcarcinom zusammentraf. Unter solcher Voraus- 
setzung müsste man als Verbreitungsbahn den Lymph- oder Blut- 
weg annehmen, was allerdings Pfannenstiel gerade als selten 
bezeichnet. 

Können wir es sonach als feststehend betrachten, dass meta- 
statischer Eierstockskrebs bei primärem Carcinom anderer nicht 
einmal in der Bauchhöhle gelegener Organe ziemlich oft vorkommt, 
so gilt dies vollends dann, wenn Organe carcinomatös erkrankt 
sind, die.der Bauchhöhle selber angehören. 

Zu dieser Kategorie ist z. B. ein Fall zu rechnen, den Leo- 
pold verzeichnet: Nieren- und Coloncarcinom, verbunden mit se- 
eundärem ÖOvarialcarcinom; ein ähnlicher bei Müller, wo Krebs 
der Nebennieren mit secundärem Eierstockscarcinom verbunden 
war, endlich von Lovrich, wo metastatischer Krebs der Ovarien 
ein gelatindses Rectumcarcinom begleitete. 

Wenn wir nun bedenken, dass unter sämmtlichen Baucheinge- 
weiden kein Organ so häufig, wie der Magen von Carcinom be- 
fallen wird, so darf es uns nicht Wunder nehmen, wenn wiederum 
gerade bei Magenkrebs die Ovarien sehr oft ebenfalls carcinomatös 
entarten. 

Ich citire hier die Arbeiten von Scholz und Tiburtius, in 
denen von einem bez. zwei Fällen von Magencarcinom, combinirt 
mit secundärem Krebs der Eierstöcke, die Rede ist. Des weiteren 
Switalsky: Ein Fall von doppelseitigem malignen Kystoma ovarii 
bei Magenkrebs. Nach einer Zusammenstellung bei Eulenburg 
werden bei Magencarcinom die Ovarien überhaupt nur in etwa 
1 pCt. der Fälle metastatisch befallen: eine Zahl, die mir, ge- 
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stützt auf das zu Gebote stehende Material, zu niedrig erscheint. 
In der That finden wir auch bei Borrmann unter ca. 70 Magen- 
Carcinomen zweimal secundäres Ovarialcarcinom. Da diese beiden 
Fälle, wie Borrmann selber hervorhebt, wegen ihres klinischen 
Verlaufes ein besonderes Interesse beanspruchen, so möchte ich 
jetzt etwas näher auf sie eingehen. 

Die eine 41jährige Patientin wurde am 29. 9. 1897 wegen 
Magencarcinom operirt. Die mikroskopische Diagnose des exstir- 
pirten Tumors lautete damals: Carcinoma solidum mit gallertigen 
Partien. Am 21. 6. 1900 musste sich die Kranke einer zweiten 
Laparotomie unterziehen, diesmal behufs Entfernung grosser bös- 
artiger Gewächse des Eierstocks. Bei der mikroskopischen Unter- 
suchung wurde nunmehr die Anwesenheit von doppelseitigem 
Gallertearcinom festgestellt. Nebenbei sei erwähnt, dass, als Pat. 
1 Jahr danach starb, ausgedehnte Metastasen im Becken und in 
der Wirbelsäule gefunden wurden. 

Die andere, 5ljährige Patientin, welche am 15. 9. 1898 wegen 
Gallertkrebs des Magens operirt worden war, machte 20 Monate 
später eine ebenfalls doppelseitige Ovariotomie wegen bösartigen 
Eierstockstumors durch. Auch hier ergab sich in letzterem mikro- 
skopisch Gallertcarcinom. 

Im Hinblick auf die Gleichartigkeit im Bau von Magen- und 
Eierstocksgeschwülsten lässt sich wohl in beiden Fällen nicht 
daran zweifeln, dass metastatisches Ovarialcarcinom vorgelegen 
habe. Zugleich beleuchten sie aufs Schlagendste die grosse kli- 
nische Tragweite der Thatsache, dass bei Magencarcinom, wie bei 
Carcinom der in der Bauchhöhle liegenden Organe überhaupt, ge- 
rade die Ovarien verhältnissmässig häufig befallen werden. 

Von dieser Ueberzeugung durchdrungen, möchte ich nicht 
unterlassen, im Folgenden über zwei kurz hinter einander im hie- 
sigen pathologischen Institut zur Section gekommene Fälle von 
Magencarcinom zu berichten, die mit Eierstockskrebs combinirt 
gewesen sind. 


I. Emma J., Maurersfrau, 29 Jahre alt. 

Wurde sterbend mit Trachealrasseln ins Hospital aufgenommen. 
Die Diagnose lautete auf Phthise und Gravidität Ende des 7. Monats. 
Um vielleicht das Kind zu retten, und der Patientin Erleichterung zu 
schaffen, wurde das Accouchement force mit Incisionen in die Cervix 
eingeleitet. Die Frucht kam todt zur Welt; die Mutter starb 2 Stunden 
post partum. 

Anamnestisch ist nur bekannt, dass die Kranke 4 Kinder gehabt 
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hatte, von denen 3 gestorben sind, und dass sie seit 3 Jahren an 
Husten litt. 

Anatomische Diagnose: Carcinom des Pylorus mit Metastasen 
in den bronchialen und supraclavicularen Drüsen, ferner in den Drüsen 
in der Umgebung des Magens und der Leber, sodann in den retroperito- 
nealen und mesenterialen Drüsen. Doppelseitige serös-fibrinöse Pleuritis. 
Frische Carcinom-Metastasen und diffuse carcinomatöse Lymphangitis 
beider Lungen. Aeltere Tuberkulose der Lungen. Carcinom-Metastasen 
des Peritoneums und beider Ovarien. Frisch entbundener Uterus. 

Aus dem Protokoll der am 7. 5. 01 gemachten Section entnehme 
ich nur das hier in Betracht Kommende: 

Grosse, schlank gebaute, weibliche Leiche in gutem Ernährungs- 
zustande mit aufgetriebenem Abdomen. Aus beiden wenig entwickelten 
Brüsten quillt auf Druck weissliche Flüssigkeit hervor. Bei Eröffnung 
der Bauchhöhle ergiessen sich ungefähr 3/, Liter klarer gelber Flüssig- 
keit. Der Uterus, von etwa Doppelfaustgrösse, steht mit dem Fundus 
gut handbreit über der Symphyse. Beide Ovarien, hinter und oberhalb 
des Uterus liegend, sind in längliche Tumoren von Faustgrösse ver- 
wandelt, deren Oberfläche grobhöckerig und von gefleckter Farbe ist. 
Der Magen fühlt sich überall bis auf den am meisten nach links liegen- 
den Theil fest und starr an. In seiner Umgebung fallen an der grossen 
und kleinen Curvatur, sowie am Hilus der Leber und im Mesenterium 
zahlreiche bis zu Wallnussgrösse geschwollene Drüsen ins Auge, die 
hart anzufühlen sind. Nach Wegnahme des Sternums zeigt sich, dass 
beide Pleurahöhlen ungefähr je 3/, Liter einer trüben, mit Fibrinflocken 
vermischten Flüssigkeit enthalten. Die Pleuren sind an einzelnen Stellen 
hinten und unten mit frischem dünnen Fibrinbelag versehen. Beider- 
seits sehen wir auf der Serosa der Lungen ein zierliches, bald eng- 
maschiges, bald weiteres Netz rosenkranzförmiger Züge, gebildet von 
grauweissen Lymphgefässen, welche die Serosa nur wenig emporbeben. 
Die Lungen sind überall noch lufthaltig und zeigen im ganzen eine 
hellrothe, an manchen Stellen dunklere Farbe. - Beide sind durchsetzt 
von einer Menge miliarer und weniger zahlreichen erbsengrossen Knöt- 
chen mit weisslicher, glatter, derber Schnittfläche. Meist folgen sie dem 
Lauf jener weiss injicirten und überall sichtbaren Lymphgefässe, welche 
Alveolen und Infundibula vielfach von einander abgrenzen. Neben den 
kleinen Knötcheneruptionen finden sich häufig etwa kirschgrosse, von 
indurirtem Gewebe umgebene Käseherde, und im Oberlappen der rechten 
Lunge eine haselnussgrosse, mit Trümmern zerfallenen Gewebes erfüllte 
Caverne. Die bis zu Wallnussgrösse geschwollenen Bronchialdrüsen 
lassen auf dem Durchschnitt scharf abgegrenzte, weisse Einsprengungen 
erkennen. 

An verschiedenen Stellen des parietalen und visceralen Peritoneums 
ragen flache, stecknadelkopfgrosse, selten zu grösseren Herden zusammen- 
fliessende Tumoreruptionen hervor. Sie sind etwas reichlicher an der 
Unterseite des Zwerchfells, namentlich aber im Douglas’schen Raume. 
Der Pylorustheil des Magens und der grösste Theil der kleinen Cur- 
vatur sind in eine starre Tumormasse verwandelt, beruhend auf einer 
erheblichen, ziemlich gleichmässigen Verdickung der Magenwand. 

Leber anämisch, von weicher Consistenz, acinöse Zeichnung deut- 
lich. Makroskopisch keine Metastasen. 

Darm. An der Serosa des Colon transversum findet sich an der 
Stelle, wo es dem carcinomatiés infiltrirten Magen anliegt, eine derbere, 
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tumorartige Infiltration, durch welche das Colon mit dem Magen schwer 
trennbar verlöthet ist. 

Der Uterus ist etwa doppeltfaustgross, die Muscularis stark verdickt, 
im Uebrigen bietet er das gewöhnliche Verhalten des frisch entbunde- 
nen Organs. Die Placenta hat auf der hinteren Seite gesessen; die be- 
treffende Stelle der Uteruswand zeigt normales Aussehen. An der 
Portio beiderseits ein schräger, tiefer Einschnitt. 

Beide Ovarien stellen sich als faustgrosse Tumoren mit leicht 
höckeriger Oberfläche dar; ihre Form entspricht der Configuration ent- 
sprechend vergrösserter normaler Ovarien. Die Neubildung hat die Eier- 
stöcke ziemlich gleichmässig infiltrirt und zeigt eine grauröthliche 
Schnittfläche, aus der sich nur vereinzelte gelbliche Herde von durch- 
schnittlich Wallnussgrösse, eingesprengte Nekrosen, abheben. Die Con- 
sistenz des Tumors ist mässig derb, an den Tuben sind Veränderungen 
nicht festzustellen. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Magen. Makroskopisch bietet sich das Bild eines den Magen 
diffus infiltrirenden Carcinoms. 

Zur mikroskopischen Untersuchung werden 2 Stückchen von 
der Grenzpartie am Pylorus excidirt, und dabei etwa 11/, cm vom 
Duodenum mitgenommen. 

Nach sorgfältiger Hartung werden die Präparate in Celloidin 
eingebettet und nach van Gieson oder mit Hämatoxylin-Eosin ge- 
färbt. Makroskopisch hatte es, wie erwähnt, so ausgesehen, als 
ob der Pylorus vom Tumor nicht überschritten sei. Mikroskopisch 
bestätigt sich dies indess nicht. 

Vielmehr finden sich gerade an der Grenze zwischen Pylorus 
und Duodenum in der Submucosa Haufen von Carcinomzellen, die 
sich nach dem Duodenum zu herüberschieben. Ferner lässt sich 
ein anderer, kleiner Herd entdecken, der in der Submucosa des Duo- 
denums, etwa 3mm vom Pylorus entfernt, scheinbar isolirt sitzt. 
Das Endothel der Serosa des Duodenums ist nirgends erhalten, 
die lockeren Bindegewebsfibrillen der Subserosa sind vermehrt und 
verdickt, stellenweise sieht man geringfügige, kleinzellige Infiltration. 
Die Epithelien der Mucosa haben sich vielfach abgestossen, das 
interglanduläre Gewebe ist zellig infiltrirt. 

Im Magen bemerkt man in der Submucosa, dem gewöhnlichen 
Verbreitungsgebiet des Carcinoms, die stärkste Tumorentwicklung. 
Die Magenschleimhaut ist hypertrophisch, das interglanduläre Ge- 
webe auch hier stark gewuchert, und zwar in solchem Masse, dass 
einzelne Drüsen dazwischen kaum mehr erkennbar sind. Durch 
den darunter liegenden Tumor erscheint die Schleimhaut in toto 
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gehoben, ihre unterste Schicht ist von Carcinomzellen diffus durch- 
setzt, die Muscularis mucosae in den vorliegenden Präparaten bis 
zu volligem Schwund erdrückt. Die Krebszellen stellen sich dar 
als epitheliale Elemente mit grossem Kern. Sie haben sehr un- 
gleiche Grösse und unregelmässige Form. Meist liegen sie zu 
Gruppen und mannigfachen Schläuchen vereinigt neben einander. 
Stellenweise lassen sich mitten im Tumorgebiet noch Drüsen oder 
Reste von solchen unterscheiden, umgeben von starker kleinzelliger 
Infiltration, und überall von carcimomatésem Gewebe theils kom- 
primirt, theils eingeschlossen. 

Im Ganzen ist die Bindegewebsentwickelung innerhalb des 
Carcinoms nur gering. In der Submucosa finden sich einzelne 
Nester nicht, meistens sind die Carcinomzellen ganz diffus im Ge- 
webe verbreitet. Ein Uebergreifen auf die Muscularis ist deutlich 
sichtbar; einmal sieht man richtige Krebsnester in Gestalt von 
grösseren und kleineren Knoten, die sich deutlich gegen das um- 
gebende Muskelgewebe abgrenzen, häufig begegnet man aber in den 
Saftspalten der Muscularis einfachen und doppelten Reihen von 
Krebszellen. Stellenweise dringen die Zellhaufen aus der Sub- 
mucosa in die Muscularis in der Weise vor, dass sie die einzelnen 
Fibrillen auseinanderdrängen. Einzelne der Nester in der Mus- 
cularis zeigen bereits Zerfallserscheinungen: der Leib der Zellen ist 
gequollen, das Chromatin bildet eine körnige, zerkrümelte Masse. 
Daneben findet man auch ungefärbte Trümmer untergegangener 
Zellen. 

Dasselbe sieht man in zahlreichen Metastasen des Zwerchfells. 
Ein grosser, inmitten der Muskulatur gelegener Knoten zeigt — 
starke Nekrose, die Sattspalten sind vielfach mit Carcinomzellen — 
erfüllt, an anderen Stellen äussert sich das Wachsthum in Gestalt 
einer gleichmässigen Auseinanderdrängung der einzelnen Muskel- 
fibrillen. 

Ein besonders interessantes Bild bietet die Lunge, von deren 
Unterlappen ein Stückchen des äussersten, tief in den Complemen- 
tärraum hinabreichenden Zipfels entnommen wurde. Die Pleura ist 
zwar im Allgemeinen bindegewebig verdickt, an einzelnen Stellen je- 
doch ist die Faserschicht der Serosa von Krebsherden durchbrochen, 
deren Zellen die Configuration zeigen, wie die des Magentumors; 
auch in ihnen findet sich Nekrose. Das Parenchym der Lunge ist 
durchsetzt von zahllosen Carcinomnestern und Schläuchen, die, 
meist scheinbar isolirt, in ihrer Umgebung starke Bindegewebs- 
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wucherung hervorgerufen haben. Allem Anschein nach verdanken 
sie ihren Ursprung einer in den Lymphspalten vorwärtskriechenden 
Wucherung. Daneben liegen Strecken unversehrter Alveolen. 
Schwieriger zu deuten ist eine Stelle, an welcher man neben einem 
Bronchus, dessen Epithelbesatz sich abgelöst: hat und in das 
Lumen geglitten ist, eine an ihrer starken Muscularis deutlich er- 
kennbare Arterie erblickt, die durch eine feste Füllungsmasse gänz- 
lich verstopft ist. Innerhalb thrombotischer Massen, die den Haupt- 
bestandtheil bilden, sieht man zahlreiche, in mehreren Nestern zu- 
sammenlagernde Krebszellen eingesprengt. Dieses ungemein merk- 
würdige Vorkommniss möchte ich so erklären, dass von einem mit 
Carcinomzellen erfüllten adventitiellen Lymphraum aus ein Durch- 
bruch in die Arterie und weiterhin Thrombosirung erfolgt sei. 

Am besten nehmen wir wohl an, dass das Carcinom vom 
Zwerchfell aus, richt dagegen von den gleichfalls befallenen 
Bronchialdrüsen her auf die Lungen übergegriffen habe. Erwähnt 
sei noch, dass in vielen Präparaten neben den Krebsknötchen 
grössere und kleinere tuberculöse Herde verhanden waren, die ein 
verkästes Centrum und in den Randpartien Riesenzellen enthielten. 

Die retroperitonealen und mesenterialen Drüsen zeigen zahl- 
reiche Metastasen, einige mit ausgedehnten Nekrosen verbunden. 
Sie beruhen sowohl auf diffuser Infiltration des Drüsengewebes, 
als auch auf Einlagerung alveolär angeordneter Gruppen und un- 
regelmässiger Zellstränge. 

Der Uterus weist den Status des frisch entbundenen Organs 
auf. Nach genauem Durchsuchen mehrerer einer beliebigen Stelle 
der Wand entnommener Stückchen stiess ich zwischen irgend- 
welchen Muskelbündeln auf einzelne, vermöge ihres Endothels als 
solche erkennbare Lymphspalten, welche hald rundliche Haufen, 
bald längliche Züge von Careinomzellen beherbergten. Die That- 
sache, dass ich auch in unmittelbarer Nachbarschaft jedes An- 
zeichen einer, auf reaktive Vorgänge deutenden Zellinfiltration ver- 
misste, darf als Beweis fiir die Kiirze der seit ihrer Entstehung 
verflossenen Frist betrachtet werden. 

Die Untersuchung der Ovarien geschah in der Weise, dass an 
verschiedenen Stellen, sowohl von der Oberfläche, wie aus dem inneren 
Theil der Tumoren Stückchen excidirt wurden. Hierbei leitete mich 
die Absicht, wenn irgend möglich, Aufschluss darüber zu bekommen, 
ob die peripheren Partien die älteren seien, oder die mittleren. War 
man darüber erst einmal im Klaren, so stand zu erwarten, einen 
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zuverlässigen Rückschluss darauf machen zu können, in welcher 
Richtung das Carcinom gewachsen sei, ob von aussen nach innen, 
oder umgekehrt. Vorausgeschickt sei, dass weder Follikel noch 
Corpora lutea, ja nicht einmal Reste von solchen mehr zu finden 
waren. Sodann war leider auch das Keimepithel nirgends mehr 
vorhanden; ein Befund, der im Hinblick auf die Grösse und das 
schnelle Wachsthum der Tumoren freilich nicht allzusehr über- 
raschen kann. Vielmehr besteht die äussere Bedeckung lediglich 
aus der festen, bindegewebigen, jetzt beträchtlich verdickten Kapsel. 
In den darauf folgenden Gewebsschichten fällt die reichliche Ent- 
wicklung der Blutgefässe ins Auge, die da und dort theils grössere, 
theils kleinere Blutungen umsäumen. 

Das bindegewebige Stroma ist überall, besonders aber in den 
peripheren Partien vermehrt und durch Zunahme der faserigen Be- 
standtheile einigermaassen verdichtet. Bereits bei schwacher Ver- 
grösserung lässt sich nun leicht erkennen, dass dieses Stroma 
diffus durchsetzt ist von zahlreichen an ihrer Form und dem stär- 
ker tingirten Kern leicht unterscheidbaren Carcinomzellen. An 
anderen Stellen kann man sich mit Bestimmtheit überzeugen, wie 
letztere zu kleinen Gruppen oder mehrreihigen Zügen angeordnet 
die Lymphspalten des Gewebes ausfüllen. Peripher verlaufen diese 
Züge parallel der Oberfläche, nach der Mitte zu beginnt jedoch 
regelloses Durcheinander und eine sehr wechselvolle Anordnung; 
bald sehen wir die Krebszellen diffus ausgestreut, bald Alveolen 
bildend, bald strang- oder kettenartig hinter einander gereiht. In- 
mitten dieser so mannigfaltige Bilder liefernden Wucherung findet 
man überall ausgedehnte Nekrosen. Während sich letztere dadurch 
verrathen, dass sie gar nicht oder uur schwach röthlich gefärbt 
sind, ist es am Rande noch möglich, neben einzelnen Trümmern 
und Resten von Zellkernen noch halbwegs zusammenhängendes Ge- 
webe ‘zu unterscheiden. Bei solcher Allmählichkeit des Ueber- 
ganges kann es nicht Wunder nehmen, wenn die Grenzen der 
Nekrosen gegenüber dem lebhaft gefärbten Gewebe nur verschwom- 
men erscheinen. 

Bevor wir nun auf den zweiten Fall kommen, sei es mir aus 
bestimmten Gründen gestattet, die Verbreitungsbahnen des Carci- 
noms in Uterus und Ovarien zu erörtern. Denn da unter allen 
Umständen anzunehmen ist, dass der Lymphweg eine erhebliche 
Rolle dabei spiele, so ist es wohl unerlässlich, auf das Lymph- 
gefässsystem genannter beider Organe kurz einzugehen. 
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Nach Bruhns, Sappev u. A. müssen wir bei der Gebär- 
mutter unterscheiden zwischen Lymphgefasssystem der Mucosa und 
der Muscularis. Wegen grosser teehnischer Schwierigkeiten ist 
ersteres durch Injektion mit zweckentsprechenden Flüssigkeiten 
nicht sichtbar zu machen. Weit leichter lässt sich dagegen fest- 
stellen, dass die Zahl der Lymphgefasse in der Muscularis eine 
sehr grosse ist, und die der Blutgefasse bedeutend übertrifft. Die 
Lymphbahnen des Corpus und Collum uteri sind durch zahlreiche 
Anastomosen mit einander verbunden und durchziehen das Gewebe 
wie ein engmaschiges Netzwerk. Der weitere Verlauf ist folgender: 
Ein Theil der Lymphbahnen geht direkt zu den Drüsen, welche 
im Winkel zwischen Art. iliaca externa und Art. hypogastrica ge- 
legen sind. Ein zweiter Theil, — und dieser ist der uns am 
meisten interessirende — zieht im Lig. ovarii bis an den Hilus 
des Eierstocks, wo sich immer ein reichliches Geflecht findet, und 
von hier in die Lumbaldrüsen. Eine 3. Grappe setzt sich vom 
Fundus uteri auf die Tuben fort; eine 4. endlich verläuft im Lig. 
rotundum bis zu den Leistendrüsen. Zwischen dem unterhalb des 
Ovariums befindlichen Geflecht und dem Eierstock sind Anastomosen 
vorhanden, welche aber wahrscheinlich nicht sehr bedeutend sind. 
Hierauf weist nämlich die Erfahrung hin, dass man bei Carcinoma 
uteri verhältnissmässig selten secundäres Ovarial-Carcinom findet, 
andererseits aber primärer Eierstockskrebs häufig genug keine 
Metastasen verursacht. Jedenfalls scheint es mir nach Obigem 
sicher zu sein, dass wir eine gesonderte metastatische Erkrankung 
des Uterus und der Ovarien annehmen können, sobald wir nur den 
retrograden Lymphstrom als Quelle in Betracht ziehen. Um dies 
feststellen zu können, und um den Verbreitungsweg des Carcinoms 
überhaupt zu bestimmen, schien es mir von Interesse zu sein, 
denjenigen Theil des Lig. latum, in welchem die Lymphgefasse 
verlaufen, daraufhin zu untersuchen. 

Allein im vorliegenden Falle gelang es weder in den Tuben, oder 
im Mesosalpinx, noch im Lig.ovarii Carcinomentwickelungfestzustellen. 


Ul. Josefa Grabsch, 61 Jahre alt, äusserst kachektisch, steht seit 
etwa 3 Wochen in ärztlicher Behandlung und bietet die typischen 
Symptome des Magencareinoms dar. Das Abdomen ist aufgetrieben und 
von einem derben höckerigen Tumor eingenommen. In den letzten 
Lebenswochen gesellte sich hierzu andauerndes Erbrechen von kaffee- 
satzartigen Massen, deren chemische Untersuchung das Fehlen von Salz- 
säure und einen vermehrten Gehalt an Milchsäure ergiebt. Auch im 
Bereiche der Leber lassen sich durch Palpation Knoten feststellen. 
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Anatomische Diagnose. Carcinom des Pyloras mit metasta- 
tischer Anschwellung der mesenterialen und retroperitonealen Drisen, 
sowie der Drüsen in der Umgebung des Magens und in der Leberpforte. 
Carcinom-Metastasen des grossen Netzes und des Peritoneums; des- 
gleichen der Leber, beider Ovarien und der Tuben. Sekundäres Car- 
cinom der Wirbelsäule. 

Auszug des Sectionsprotokolles am 8. 5. O1: 

Abgemagerte, weibliche Leiche mit starken Oedemen der unteren 
Extremitäten. Bei Eröffnung der Bauchhöhle entleert sich über !/, Liter 
einer leicht getrübten, gelblichen Flüssigkeit. Sowohl das Peritoneum 
parietale, wie viscerale trägt eine Menge kleinerer und grösserer Tu- 
moren, die bald mehr flächenhaft nach Art eines Infiltrats auftreten, 
bald in Gestalt isolirter Knötchen. Die Eruptionen haben eine intensiv 
weisse Farbe und ziemlich derbe Beschaffenheit. Im Uebrigen ist die 
Serosa glatt und spiegelnd. Sowohl die retroperitonealen, wie die 
mesenterialen Drüsen sind in Folge gleichmässiger Vergrösserung in 
mächtige Geschwulstknoten umgewandelt. Die Pars pylorica des Magens 
fühlt sich schon von aussen derb an und ist vom Fundus durch eine 
tiefe Einschnürung abgesetzt, die dem ganzen Organ ein sanduhrförmi- 
ges Aussehen verleiht. Das grosse Netz ist retrahirt, kurz und dick; 
es enthält gleichfalls diffus infiltrirende Einlagerungen von Krebsmassen. 

Nach dem Aufschneiden des Magens zeigt sich der Pylorustheil 
ziemlich gleichmässig mit Geschwulstmasse infiltrirt, daneben erscheinen 
in der Schleimhaut flach prominente Höcker von gelbweisser Schnitt- 
fläche und derber Consistenz. Auch im oberen Theil des Duodenums 
sind dicht unter der Pylorusklappe einige ebensolche Tumor-Eruptionen 
vorhanden. Im Colon transversum sehen wir mehrere, bis nahe an die 
Schleimhaut vordringende Geschwulstknoten. 

Leber von ziemlich gleichmässig brauner Farbe. Während sie von 
aussen keine Herde wahrnehmen lässt, sieht man auf der Schnittfläche 
eine Reihe rundlicher Knoten eingelagert, die weiss-gelblich gefärbt 
sind und den Umfang einer Wallnuss erreichen. 

Die portalen Drüsen sind zu einem mächtigen, fast gänseeigrossen 
Packet vergrössert, dessen Schnittfläche von gelbweisser Farbe und 
markiger Beschaffenheit ist. Ebenso sind die Drüsen in der Umgebung 
des Pankreas zu unförmlich höckerigen Knoten vergrössert. 

Beide Ovarien stellen sich als hühnereigrosse Tumoren dar, mit 
grauweisser, grobhöckeriger Oberfläche. Der Durchschnitt zeigt bis auf 
grosse gelbliche Einlagerungen dasselbe homogene Aussehen. 

In beiden Tuben wird das Lumen concentrisch von einer gleich- 
mässigen, festen Geschwulst-Infiltration umgeben. 

Uterus von normaler Grösse, Schleimhaut allgemein geschwollen 
und lebhaft geröthet, am stärksten im Fundus. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Im vorliegenden Falle vermag man das Uebergreifen des Car- 
coms auf das Duodenum bereits mit blossem Auge zu erkennen. 
Dies sei nochmals betont, weil früher die Ansicht herrschte und 
auch heute noch vielfach verbreitet ist, dass der Krebs den Py- 
lorus nicht überschreite.. Neuere Untersuchungen haben indess. 
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dargethan, dass diese vermeintliche Regel für viele Fälle nicht 
zutrifft). . 

Wie bei Fall I wurden auch hier wieder kleine Stückchen aus 
dem Grenzgebiet am Pylorus excidirt, in der üblichen Weise ge- 
härtet und gefärbt. 

Das Carcinom hat sich auch hier am stärksten in der Sub- 
mucosa entwickelt. Von dort aus wächst der Tumor in die 
Schleimhaut hinein. Die Muscularis mucosae ist an einer Stelle 
nach oben gehoben, an einer anderen wird sie von den Krebs- 
massen durchbrochen und ist als solche nicht mehr fortlaufend zu 
verfolgen. Ganz analog, wie in Fall I, wird der unterste Theil 
der Schleimhaut in diffuser Weise von epithelialen nach allen Rich- 
tungen sich ausbreitenden Zellen durchsetzt. Nur an wenigen 
Stellen finden sich mehr isolirte Haufen grösserer Zellen. Die 
Lücken und Saftspalten der stark hypertrophischen Musculatur 
sind vielfach erfüllt mit einzelnen Krebszellen oder Reihen von 
solchen. Die Geschwulstelemente sind hier bedeutend kleiner als 
im ersten Fall, geben sich aber deutlich durch die lebhafte Fär- 
bung ihres Kerns zu erkennen. Serosa und Subserosa sind binde- 
gewebig verdickt. In letzterer sehen wir an verschiedenen Stellen 
kleine rundliche Krebsnester eingelagert, die aus epithelialen Zellen 
verschiedenster Grösse mit grossen, unregelmässig configurirten 
Kernen zusammengesetzt sind. Die Schleimhaut des Duodenums 
ist hypertrophisch, das interglanduläre Gewebe stark gewuchert, in 
der Nähe der Muscularis 'mucosae stellenweise kleinzellig infiltrirt. 

Im Zwerchfell lassen sich sowohl auf der pleuralen, wie peri- 
tonealen [Fläche grössere und kleinere Haufen umfänglicher Ge- 
schwulstzellen bemerken, die sich vielfach auch in die Lymph- 
spalten des intermusculären Gewebes vorgeschoben und sie strecken- 
weise sogar verstopft haben. 

Um zu schen, wie weit die aus der Einpflanzung von Tumor- 
zellen hervorgegangenen Serosaknötchen in die Darmwand vorge- 
wuchert seien, wurde ferner eine der vielen peritonealen Meta- 
stasen des Ileums untersucht, von denen einige bis zu Haselnuss- 
grösse angewachsen waren. Wie vorauszusehen, fand sich die 
reichlichste Ausbreitung der Neubildung im Bereich der stark ver- 
dickten Serosa und Subserosa, und zwar vorwiegend in alveolärer 
Anordnung. Von der Subserosa aus ist ein Theil der Muscularis 


1) Vergl. u. A. Borrmann. 
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bereits stark ergriffen; in zahlreichen Spalträumen dringen Züge 
und Reihen von Carcinomzellen bis nahe an die Submucosa vor. 
Letztere selbst enthält jedoch in keinem der angefertigten Schnitte 
Tumorelemente. 

Das mikroskopische Bild einiger mit reichlichen Krebsmeta- 
stasen versehener Drüsen bietet keine Besonderheiten. 

Im Uterus beherbergen sowohl Mucosa wie Muscularis zahl- 
reiche aus Krebszellen bestehende Nester. Fast in jedem Gesichts- 
felde sehen wir die Lymphräume von solchen Herden erfüllt. Auch 
hier sind die Geschwulstzellen ziemlich gross und von epithelialem 
Habitus. Hinsichtlich ihrer Form, wie ihres Umfanges gleichen 
sie durchaus denjenigen, welche wir in den Metastasen der übrigen 
heimgesuchten Organe kennen gelernt haben. 

An beiden Ovarien ist, wie in Fall I, das Keimepithel durch 
eine Schicht fibrillären kernarmen Bindegewebes ersetzt. Fibröse 
Körper oder Reste von Follikeln sind nicht mehr vorhanden. Die 
Careinomzellen sind überall, sowohl in den peripheren, wie in den 
centralen Partien alveolär angeordnet. Das ziemlich kernarme 
Stroma ist bei Weitem nicht so stark entwickelt, wie im ersten 
Fall, es schliesst Krebsalveolen von verschiedener Grösse ein. An 
deren Peripherie sind die Carcinomzellen, die sich als ‘unregel- 
mässig gestaltete epitheliale Elemente mit stark gefärbtem Kern 
darstellen, meist noch erhalten. An vielen Stellen aber weisen 
sie deutliche Degenerationserscheinungen auf. So sehen wir ver- 
einzelt sogen. Siegelringformen, ‘wie sie Rosinsky, Rosenthal 
u. A. beschrieben haben; der Zellleib erscheint gequollen, das 
Protoplasma in eine homogene glasige Masse verwandelt. Andere 
Krebszellen besitzen nur wenig, hier gekörntes Protoplasma, der 
unregelmässig gestaltete Kern ist sehr gross. Schliesslich sei noch 
erwähnt, dass einzelne Vacuolen enthalten. In der Mitte der ge- 
schilderten Alveolen hat sich fast überall Nekrose zu entwickeln 
begonnen, und zwar sowohl in den peripheren wie centralen Par- 
tien in gleichmässiger Ausbreitung. In den so veränderten Ge- 
bieten lassen sich die Zellen nur noch in verschwommenen Um- 
rissen unterscheiden, auch noch in einiger Entfernung stösst man 
auf blau gefärbte Trümmer von Kernen eben zerfallener Zellen. 
Die Gefässentwickelung ist im ganzen Tumor nur geringfügig. 

Das mikroskopische Bild der Tube entspricht dem makrosko- 
pischen: die stark verdickte Wand des Rohres ist diffus infiltrirt 
von unverkennbaren Carcinomzellen. 
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Ebenso leicht gelingt der Nachweis von Geschwulstzellen in 
den breiten Mutterbändern und Ligam. ovarii. Betrachtet man 
Stückchen aus letzteren, sowie aus dem Mesosalpinx, so sieht 
man die Lymphspalten mit Carcinomzellen vollgestopft, die hier, 
offenbar in lebhafter Wucherung begriffen, bald rundliche Haufen, 
bald breite Züge bilden. 


Vergleichen wir nun. in beiden beschriebenen Fällen die Form 
der Zellen und ihre Anordnung im primären Magentumor und in 
den metastatisch ergriffenen Organen, so lässt sich im 1. Fall hin- 
sichtlich der Gestalt und Grösse der Carcinomzellen eine weit- 
gehende Aebnlichkeit feststellen. Auch hinsichtlich der Anordnung 
der Carcinommassen sind Analogien vorhanden. Beim 2. Fall 
kann man dies in keiner Weise behaupten. Denn während am 
Magen die Wucherung in der Hauptsache einen infiltrativen Cha- 
rakter hat, zeigt sie am Eierstock eine ausgesprochen alveoläre 
Anordnung. Ausserdem sind aber die Geschwulstzellen im Magen- 
tumor fast überall kleiner, als die ziemlich grossen im Ovarium. 
Es ist dies ein neuer Beweis dafür, dass Congrnenz und gleich- 
artige Anordnung der Zellen zweier Tumoren keinen unbedingt 
sicheren Schluss auf die Entstehung des einen aus dem anderen zu 
machen gestatten. Bis zu einem gewissen Grade bestimmt viel- 
mehr auch Bau und Zusammensetzung des vom Carcinom be- 
fallenen Organs nicht nur die Wachsthumsweise, .sondern sogar die 
Configuration der Zellen des Tumors.. Ebensowenig lassen sich 
etwa vorhundene Nekrosen, wie wir sie hier -beide Male in den 
Ovarien finden, zu Gunsten von deren Priorität verwerthen. So 
fanden wir beispielsweise bei einem beginnenden Oesophaguscarci- 
nom von nicht ganz Erbsengrösse in einer cardialen Drüse ausge- 
dehnte Nekrose. Dennoch konnte kein Zweifel daran sein, dass 
es sich um eine Metastase handelte. 

Führen wir nun aber die Vergleichung weiter, so begegnen 
wir Metastasen in beiden Fällen auch im Uterus, was besonders 
nachdrücklich hervorgehoben sei: im 1. Fall zwar nur spärlich, im 
2. indess reichlich. Ebenso hat die Untersuchung der Ligta. lata 
ovarii wenigstens im 2. Fall ein positives Resultat ergeben. Da- 
neben fanden sich hier wie dort Peritoneal- und Drüsenmetastasen. 

Auf Grund allgemeiner Erfahrungen erscheint es nun ohne 
Weiteres verständlich, dass in beiden Fällen im Magentumor die 
Primärgeschwulst zu erblicken sei. Hierauf weist einerseits die 
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Grösse und Ausdehnung der Neubildung hin, andererseits die 
Thatsache, dass secundärer Magenkrebs nur sehr selten und in 
Form kleiner Knoten aufzutreten pflegt. Eine weitere Frage ist 
die: Haben wir es in Ovarien und Uterus etwa ebenfalls mit einem 
primären Carcinom zu thun, oder sollen wir die darin angetroffene 
Krebswucherung als eine secundäre Erscheinung auffassen? Die 
erste Alternative hat schon darum geringe Wahrscheinlichkeit für 
sich, weil sich die Annahme einer Metastase bei Weitem besser 
begründen lässt. 

Als einziges Moment, das allenfalls für zwei von einander 
unabhängige Primärtumoren sprechen könnte, liesse sich, soweit 
Fall II in Betracht kommt, die verschiedene Grösse der Tumor- 
zellen in Magen und Ovarium anführen. Dieser Umstand allein 
will mir indess nicht als massgebend genug erscheinen. 

Meines Erachtens vereinigen sich vielmehr alle Gründe zu der 
Schlussfolgerung, dass wir die fragliche Betheiligung der genannten 
Organe als eine metastatische aufzufassen haben. Darauf deutet 
schon die Thatsache, dass beide Male zugleich ausgedehnte Meta- 
stasen in den retroperitonealen Drüsen vorhanden waren, ferner, 
dass sich zahlreiche Peritonealknötchen namentlich, wie schon 
oben hervorgehobeu ‘wurde, im Douglas’schen Raume fanden. 
Die erstere Thatsache legt uns den Gedanken nahe, dass die 
Weiterverbreitung des Carcinoms auf den Lymphbahnen durch 
retrograden Transport vom Magen her vor sich gegangen sei. Die 
Aussaat auf dem Peritoneum und besonders im Douglas’schen 
Raum muss uns andererseits dazu führen, eine Impfmetastase der 
Örarien in Erwägung zu ziehen. 

In letzterem Sinne spricht sich W. A. Freund aus, der, ge- 
stützt auf die grundlegende Lehre Virchow’s, annimmt, dass 
Tumoren im Douglas’schen Raum und in der Excavatio vesico- 
uterina durch abgebröckelte und herunterfallende Partikelchen des 
primären Gewächses entstünden. Er hält dies für wahrschein- 
licher, als den Transport durch die Gefässe. 

Ebenso, wie wir bei primärem Magenkrebs mit secundärem 
Darmearcinom eine Verschleppung von Krebstheilchen mit dem 
Darminhalt und ungeachtet dessen Reichthums an Zerfalls- und 
Fäulnisserregern eine Ueberimpfung auf die Darmschleimhaut an- 
nehmen, können wir uns gewiss noch viel leichter vorstellen, dass 
Krebszellen mit dem Strom der aseptischen Peritonealflüssigkeit, 
der ja bei Magencarcinom fast immer vermehrt ist, nach unten 
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geschwemmt worden, auf den Ovarien sitzen geblieben und weiter 
gewuchert seien. Ersichtlich bieten die Einziehungen und Falten 
ihrer Oberfläche einen guten Haftpunkt, und sobald erst die Durch- 
brechung des Keimepithels und der Tunica albuginea gelungen ist, 
erfolgt von jener Stelle aus eine rasch um sich greifende Infiltra- 
tion des für die Weiterverbreitung sehr empfänglichen Stromas. 
Seitens der eindringenden und sich schnell vermehrenden Carcinom- 
zellen wird die bindegewebige Grundlage zu lebhafter, entziindungs- 
ähnlicher Wucherung angeregt, und so entsteht in kurzer Zeit, ver- 
starkt durch die Neubildung von Bindegewebe, sowie von Blut- 
und Lymphgefässen ein grosser Tumor. Namentlich für den 1. Fall, 
bei welchem die Gravidität als begünstigender Factor hinzukommt, 
sind wir genöthigt, ein sehr rasches Wachsthum anzunehmen. Hier 
müssen sich die Gewächse in weniger als 7 Monaten entwickelt 
haben, insofern ein von Carcinom befallenes Ovarium wohl kaum 
noch im Stande ist, ein befruchtungsfähiges Ovulum zu liefern. 
Ausgehend von der Ueberzeugung, dass eine systematische Unter- 
suchung der Deckschicht des Ovariums bei solchen Magencarci- 
nomen, die mit Eruptionen auf dem Peritoneum einhergehen, sicher 
im Stande sein werde, Beweise fiir eine Impfmetastase zu liefern, 
wurde vor Allem die bezeichnete Grenzzone einer genauen Prüfung 
unterzogen. Allerdings lässt sich heute wegen der Grösse und 
des Alters der Tumoren nicht mehr Schritt für Schritt feststellen, 
wie die Carcinomzellen von aussen in die Ovarien gedrungen seien. 

Wenn wir jetzt die mikroskopischen Befunde in kurzen Worten 
zusammenfassen, so war bei Frau J., wo der Primärtumor im 
Magen sass, die Krebswucherung am stärksten in der Submucosa 
entwickelt. Von hier aus erstreckt sich das Wachsthum nach 
beiden Seiten hin, einestheils in die Mucosa, anderentheils in die 
Muscularis. Die Elemente der Geschwulst bestehen aus grossen 
epithelialen Zellen. von unregelmässigem Habitus und zeigen viel- 
fach Degenerationserscheinungen. Das befallene Gewebe wird von 
ihnen vorzugsweise diffus infiltrirt; stellenweise bemerkt man jedoch 
auch alveoläre Anordnung. Zellen von gleicher Art erfüllen die 
Lymphspalten der Lunge, sowie die peripylorischen, retroperito- 
nealen und mesenterialen Drüsen. Die daneben vorhandenen Ex- 
crescenzen des Peritoneums müssen wir zweifellos als Impfmeta- 
stasen des allmälig bis zur Serosa fortgeschrittenen Magenkrebses 
auffassen. Proliferation der nämlichen grossen Zellen wie im 
Magen und ein ebensolches infiltratives Wachsthum hat die Ovarien 
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zu grossen Tumoren werden lassen. Das Keimepithel ist durch 
eine feste bindegewebige Kapsel ersetzt. Auffallende Unterschiede 
bietet das mikroskopische Bild der peripheren und centralen Tumor- 
partien nicht. Hier wie dort sehen wir inmitten eines mächtig 
gewucherten Stromas Nekrosen, sowie ein regelloses Nebeneinander, 
sei es von einzelnen Carcinomzellen, sei es von kleineren und 
grösseren Zellverbänden. Die Untersuchung der Ligamente ergiebt 
nichts Besonderes. Dagegen sind hie und da Gruppen epithelialer 
Zellen, zu alveolenähnlichen Einheiten verbunden, bis in die Lymph- 
spalten des Uterus gelangt. 

Auch bei Frau G. war der Primärtumor ein diffus infiltri- 
rendes Magencarcinom. Jedoch stimmte er mit dem soeben be- 
schriebenen insofern nicht überein, als er hauptsächlich aus klei- 
neren, polymorphen Zellen zusammengesetzt war. Der Weg der 
Weiterverbreitung, welchen die Neubildung von hier aus einge- 
schlagen hat, wird von den durch reichliche Einlagerung ‘von Tu- 
morzellen vergrösserten Drüsen bezeichnet, welche in der Umge- 
bung des Magens und der Aorta sitzen. Ebensowenig fehlt es in 
diesem Fall an multiplen Implantationen auf das Bauchfell. Die 
minder weit vorgeschrittenen Geschwülste der Eierstöcke bestehen 
gleichfalls aus Alveolen von epithelialen, hier aber umfänglicheren 
Zellen, welche überall ausgedehnte Nekrose und beginnende Zer- 
fallserscheinungen aufweisen. Die Wucherung des Stromas, von 
welcher letztere begleitet sind, ist eine mässige. Die periphere 
Zone lässt weder hinsichtlich der Anordnung der Alveolen, noch 
der Beschaffenheit ihrer Zellen einen Unterschied gegenüber der 
centralen erkennen. Ebenso ergebnisslos bleibt der Versuch, be- 
stimmte Anzeichen der Richtung zu entdecken, die das Wachs- 
thum eingeschlagen hat. Ausser auf die Ovarien hat die Neu- 
bildung auch auf Tuben, breite Mutterbänder und Uterus über- 
gegriffen: offenbar in der Weise, dass krebsige Elemente, in die 
Lymphbahnen verschleppt, hier gewuchert sind. Grösse und Ge- 
stalt der Krebszellen sind in sämmtlichen metastatisch befallenen 
Organen die gleiche; ausschliesslich im Magen überwiegen kleinere 
Formen. 

Unterziehen wir nun die Ergebnisse, welche uns die mitge- 
theilten beiden Beobachtungen haben gewinnen lassen, einer ver- 
gleichenden Prüfung, so gelangen wir zu dem Schlusse, dass sie 
sich, so sehr sie im Allgemeinen einander ähnlich sind, dennoch 


in einzelnen, und zwar keineswegs unwesentlichen Punkten unter- 
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scheiden. Im 1. Falle deutet das Fehlen von Carcinommetastasen 
in den J,igamenten meines Erachtens mit allem Nachdruck darauf 
hin, dass es sich hier um eine Impfmetastase handle, nicht da- 
gegen um die gewöhnliche Art der Verschleppung auf dem Blut- 
oder Lymphwege. 

Im 2. Fall freilich ist das Zustandekommen der Zellverschlep- 
pung mittelst des retrograden Lymphstromes insofern wahrschein- 
licher, als wir hier nicht nur das Mesovarium, sondern auch Tuben 
und breites Mutterband von Carcinom durchsetzt finden. Auch in 
diesem zweiten Falle eine Implantation auf directem Wege anzu- 
nehmen, von der dann Tube, breites Mutterband und Uterus als 
erst secundär ergriffen gedacht werden müssten, ist im Hinblick 
auf die ungleich geringere Empfänglichkeit der Eierstocksoberfläche 
einer so bejahrten Patientin weit weniger gut zu begründen. Er- 
wägen wir nur, dass das längst nicht mehr functionirende, viel- 
mehr schon fibrös-atrophischo Ovarium der 61 Jahre alten Frau 
naturgemäss nicht mehr zur Entwickelung so umfangreicher Tu- 
moren geeignet ist, wie sie das in stetem, lebendigen Stoffwechsel 
begriffene Organ einer 29jährigen hervorgebracht hat. Namentlich 
kann cs bei ersterer nicht fehlen, dass die mächtige Wucherung 
des zell- und gefässreichen Stromas ausbleibt. Andererseits be- 
gegnet eine Verbreitung des Krebses vom Eierstock auf jene centri- 
fugal von ihm gelegenen Organe überhaupt schon circulatorischen 
Hindernissen: ein Umstand, dessen Bedeutung auch die bekannte 
Erfahrung bestätigt, dass primäres Ovarialcarcinom, wie oben be- 
reits erwähnt, häufig genug nur die centrifugal gelegenen I,ymph- 
drüsen secundär in Mitleidenschaft zieht, jene rückwärtigen Organe 
dagegen meist unbetheiligt lässt. Anders liegt die Sache offenbar 
dann, wenn, wie im vorliegenden 2. Fallc, in der krebsigen An- 
schwellung der retroperitoncalen Drüsen ein Mittel- und Ausgangs- 
punkt der Zellverschleppung gegeben ist. Denn vermöge der Stö- 
rung der gesammten Lymphcirculation in der Tiefe des Beckens, 
wie sie hieraus sehr leicht entspringen kann, dient jenes Centrum 
unter Umständen als Quelle für schrittweise retrograde Ausstreu- 
ung von Keimen längs der ganzen Kette der in Frage kommenden 
Bestandtheile des Sexualapparates. 

Hinsichtlich der carcinomatösen Erkrankung des Uterus, welche 
makroskopisch nicht sichtbar war, müssen wir demgemäss für beide 
Fälle annehmen, dass sie durch den Lymphstrom erfolgt sei. Be- 
sonders einleuchtend ist ein derartiger Gang der Dinge im 1. Fall, 
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denn hier können wir uns mit Leichtigkeit vorstellen, dass sich im 
Laufe des Wachsthums der graviden, vermöge des reichlichen Blut- 
und Lymphzuflusses unverhältnissmässig succulenten Gebärmutter 
eine Ansaugung von Carcinomzellen in die Lymphspalten noch weit 
eher anbahne, als sie in diesem Organ schon normaler Weise mög- 
lich ist. 

Im 2. Fall ist der Weg der Weiterverbreitung, welchen die 
krebsige Neubildung eingeschlagen hat, deutlich genug gekenn- 
zeichnet durch die vermittelst des Mikroskops sicher gestellte Aus- 
füllung zahlreicher Lymphbahnen mit Krebszellen. 

Fassen wir schliesslich die Merkmale noch einmal kurz zu- 
sammen, welche jeden der beiden Fälle charakterisiren, so haben 
wir im ersten folgende: 

An ein primäres Magencarcinom reihen sich Impf- 
metastasen des Peritoneums, daneben Carcinom beider 
Ovarien, wahrscheinlich ebenfalls durch Ueberimpfung 
auf das Keimepithel entstanden. Zuletzt sekundäres 
Uteruscarcinom, hervorgerufen durch retrograden Trans- 
port von Krebszellen innerhalb der Lymphgefässe. 

Demgegenüber ist der 2. Fall durch folgendes ausgezeichnet: 

Zu einem primären Magencarcinom gesellen sich 
Impfmetastasen. des Peritoneums, hierzu sekundärer 
Krebs der Ligamente, des Eierstocks, der Tuben und 
des Uterus, bedingt durch Verschleppung auf dem 
Lym phwege. 

Zum Schluss sei mit allem Nachdruck auf die klinische Trag- 
weite des Zusammentreffens von Krebs eines Baucheingeweides und 
der inneren Sexualorgane hingewiesen, nachdem die Häufigkeit 
und innere Zusammengehörigkeit der beiden Erscheinungen wohl 
für jeden Unbefangenen ausser Zweifel gerückt ist. Am eindring- 
lichsten wird die Bedeutung jener Befunde durch eine Beobachtung 
veranschaulicht, die mir mein verehrter Chef, Herr Geheimrath 
Ponfick, mündlich mitgetheilt hat. 

Es handelt sich um eine Frau, bei welcher wegen umfäng- 
licher Tumorbildung im Abdomen die Laparotomie vorgenommen, 
und beide infolge allgemeiner carcinomatöser Entartung zu Kinds- 
kopfgrosse angeschwollenen Eierstöcke entfernt wurden. Bei der 
über 1 Jahr später stattfindenden Section fand sich nun ein bereits 
weit vorgeschrittener Magenkrebs. Gewiss ist es bemerkenswerth, 
im Hinblick auf dessen intermediären Sitz indess durchaus begreif- 
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lich, wenn sich dieser klinisch durch keinerlei Symptome verrathen 
hatte. Fehlt es doch nicht an wohlbeglaubigten Erfahrungen, wo- 
nach Magencarcinome selbst dann, wenn sie bereits ausgedehnte 
Metastasen verursacht haben, klinisch noch lange Zeit ohne jeg- 
liche Symptome verlaufen. 

Hieraus ergiebt sich der Schluss, dass der Operateur 
in jedem, auch dem scheinbar uncomplicirtesten Falle 
von Qvarial-Carcinom gut thun wird, ehe er den ins 
Auge gefassten Eingriff unternimmt, sich zu überzeugen, 
ob nicht etwa an irgend welchem der übrigen in der 
Bauchhöhle enthaltenen Organe ein Tumor zu fühlen sei. 

Das gleiche Verfahren ist unerlässlich, wenn die umgekehrten 
Bedingungen obwalten: 

Vor Ausführung einer wegen Magen- oder Gallen- 
blasen-Krebs ins Werk zu setzenden Laparotomie ist es 
geboten, die Ovarien zu untersuchen, und bei Vorhanden- 
sein irgend welcher Vergrösserung sie mit zu entfernen. 

In zweiter Linie kommt das sekundäre Carcinom der Gebär-, 
mutter in Betracht. Denn obwohl der Uterus in den beiden von 
mir untersuchten Fällen für das blosse Auge keine Spur einer ver- 
dächtigen Wucherung entdecken liess, wurde dessen ungeachtet 
durch die mikroskopische Untersuchung das beginnende Uebergreifen 
der krebsigen Neubildung auf ihn ausser Zweifel gestellt. Also 
auch hinsichtlich dieses Beckenorgans empfiehlt es sich, nach einem 
primären Tumor zu forschen, wenn anders die Diagnose als wirk- 
lich erschöpfend gelten soll. 


Kurz vor Abschluss dieser Zeilen erschien eine Arbeit von 
E. Kraus, die ebenfalls den sekundär entstandenen Krebs des 
Eierstocks zum Gegenstande hat, und in welcher durch 5 Fälle 
metastatischer Ovarial-Carcinome ein neuer Beitrag zu dieser Frage 
geliefert wird. Durch Untersuchung kleiner, z. Th. erst beginnen- 
der Krebse des Eierstockes, die sich bei mehreren an Magen- oder 
Gallenblasen-Krebs leidenden Patientinnen eingestellt hatien, führt 
Kraus den direkten Nachweis für die schon oft vertretene Be- 
hauptung ihrer wechselseitigen Abhängigkeit. An der Hand sehr 
klarer Abbildungen legt er nämlich dar, wie die ovarialen Meta- 
stasen vermittelst spontaner Ueberimpfung (Implantation) von 
Krebszellen auf das Keimepithel und durch deren Eindringen in 
das Stroma zu Stande kommen. 
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Hiermit ist allerdings der Ursprung der besprochenen Ovarial- 
tumoren aus Implantation dargethan. Nichtsdestoweniger glaube 
ich, dass Kraus die gewöhnliche Art der Metastasirung auf dem 
Blut- oder Lymphwege unterschätzt, denn sicherlich erfolgt die In- 
fektion des Organs oft genug auf einem dieser letzteren Wege. 
Namentlich ist dies dann wahrscheinlich, wenn zugleich Uterus und 
Ligamente an der Krebserkrankung betheiligt sind. Auf alle Fälle 
geht Kraus meines Erachtens zu weit, wenn er sagt: ,— — —- 
die Ovarien sind nicht nur räumlich von den hier zumeist in Be- 
tracht kommenden oberen Abschnitten des Magendarmkanals ge- 
trennt, sondern zeigen auch keinen derartigen indirekten Zusammen- 
hang ihres Blut- und Lymphgefiiss-Apparates, dass dieser für eine 
Krebsverbreitung in Betracht kommen könnte.“ 

Wie obige Untersuchungen aufs Neue bestätigt haben, pflegt 
sich bei Pylorus-Carcinom die Wucherung von den, über dem 
Pankreas gelegenen Drüsen, jenem Sammelpunkt aller Magensaug- 
adern, der im Falle einer Metastasirung stets zuerst heimgesucht 
wird, auf dem Wege der Lymphbahnen fortzupflanzen. Von dem 
bezeichneten Centrum aus geht sie auf die retroperitonealen und 
und die zur Seite der grossen Bauchgefässe gelegenen Drüsen über. 
Angesichts dessen liegt die Möglichkeit gewiss nicht fern,. dass 
weiterhin durch das Bindeglied der die Vv. spermaticae begleitenden 
Lymphstränge eine retrograde Verschleppung von Tumorzellen er- 
folgt und dadurch eine Uebertragung des Carcinoms auf die Ovarien 
zu Stande kommt. 

Indess noch ein zweiter, auf die Ausbreitung der Peritoneal- 
Metastasen bezüglicher Punkt kann, wie mich dünkt, Anlass zu 
gewichtigen Bedenken geben. 

Kraus scheint nämlich anzunehmen, dass die isolirten Knöt- 
chen, wie sie sich am Peritoneum entwickeln, nicht zu eigentlichen 
Tumoren grösseren Kalibers heranzuwachsen fähig seien. Dem- 
gegenüber möchte ich auf die histologische Beschreibung verweisen, 
die ich in meinem 2. Fall von einer Impfmetastase der Darm- 
Serosa gegeben habe. Hier waren die Lymphspalten der Muscu- 
laris bereits so stark von Carcinomzellen erfüllt, dass der Krebs 
jedenfalls in kurzer Zeit bis in die Mucosa vorgedrungen sein würde. 
Ferner sah ich vor Kurzem bei der Section eines mit Magen- 
carcınom behafteten Patienten in der Mucosa des Colons einen 
haselnussgrossen Knoten, der unzweifelhaft von einer ursprünglich 
der Serosa aufsitzenden Impfmetastase abstammte. 
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Ob schliesslich die von Kraus angestellten Thierversuche be- 
weisend sind, will ich dahingestellt sein lassen. Nach Einspritzung 
einer Tusche-Emulsion in die Bauchhöhle von Kaninchen konnte er 
nach 1—3 Tagen constatiren, dass freie oder in Wanderzellen ein- 
geschlossene Tuschekörnchen in die obersten Schichten des 
Ovariums, aber auch des Zwerchfells, des Mesenteriums und der 
Leber eingedrungen waren. Hieraus zieht er den Schluss, dass schon 
beim Kaninchen sowohl corpusculären, als auch zelligen Elementen 
die Fähigkeit innewohne, die unversehrte Serosa des Ovariums zu 
durchdringen. Umsomehr müsse beim Menschen damit gerechnet 
werden, wo nicht nur die topographischen, sondern auch die histo- 
logischen Vorbedingungen viel günstiger seien. 

Hiermit ist freilich nicht bewiesen, dass in der That auch 
Carcinomzellen im Stande sind, analog den überall vorhandenen 
Wanderzellen durch ein gesundes Keimepithel hindurch zu gelangen. 
Wie sehr diese experimentelle Seite der Frage noch weiterer Auf- 
klärung bedürfe, lehrt eine von Kraus selber gemachte Wahr- 
nehmung, die sich, meines Bedünkens weit eher als ein Einwand, 
wie als eine Bekräftigung der von ihm vertretenen Ansicht auf- 
fassen lässt. Er hat nämlich auch in den oberflächlichen Schichten 
des Leberparenchyms Tuschekörnchen gefunden, in einem Organ 
also, wo ungeachtet der vermeintlich nicht minder grossen Gunst 
der natürlichen Resorptions-Bedingungen dennoch Impfmetastasen, 
wie bekannt, nur ganz ausnahmsweise vorkommen. 


Zum Schluss erfülle ich die angenehme Pflicht, meinem hoch- 
verehrten, früheren Chef, Herrn Geheimrath Prof. Dr. Ponfiek 
für die gütige Ueberlassung der Arbeit, sowie für Rath und Hilfe 
bei Abfassung derselben, die ich stets bei ihm gefunden, meinen 
ergebensten Dank zu sagen. 
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Eine besondere Art seniler, hämorrhagischer, 
leukocytärer Hyperplasie der Gebärmutter- 
schleimhaut. 


Von 


Privatdocent Dr. Sigmund Gottschalk in Berlin. 


(Mit 4 Abbildungen auf Tafel V u. VI.) 


Wenn im vorgeschrittenem Alter, nach jahrelanger Menopause, 
Gebärmutterblutungen auftreten, so liegt meist ein bösartiger Pro- 
cess zu Grunde. Gutartige Veränderungen kommen dabei weniger 
in Frage; im Klimakterium selbst und bald nachher können ja 
auch gutartige Schleimhautpolypen Blutungen bedingen, späterhin 
werden sie immer seltener. Auch die durch atheromatöse Er- 
krankung der Uterinarterien ausgelösten Blutungen gehören mehr 
der klimakterischen Lebensperiode selbst an. Die als Endometritis 
senilis bezeichnete Schleimhauterkrankung geht in der Regel nur 
mit nicht blutigem Ausfluss einher. 

In den letzten Jahren habe ich nun zweimal Gelegenheit ge- 
habt, bei postklimakterischen Blutungen ursächliche Veränderungen 
an der Gebärmutterschleimhaut festzustellen, zwar gutartiger 
Natur, aber von einer Eigenart, wie ich sie bis dahin nicht ge- 
kannt hatte. Diesen Veränderungen kommt deshalb vor Allem 
eine grössere praktische Bedeutung zu, weil sie histologisch auf- 
fallende Aehnlichkeit mit dem kleinzelligen Rundzellensarkom der 
Gebärmutterschleimhaut bekunden und daher sehr leicht das letz- 
tere vortäuschen können. Die beiden Fälle betrafen Mehrgebärende 
von 56 bezw. 61 Jahren, beide Wittwen. Nach jahrelanger Meno- 
pause traten mässige Blutungen auf, ohne dass Ausfluss voraus- 
gegangen war. Gleichzeitig wurde über Schmerzen im Kreuz ge- 
klagt. Das Allgemeinbefinden hatte gelitten, weniger in Folge des 
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ja nicht starken Blutverlustes, als durch die grosse Angst der 
Kranken, welche fürchteten, an Krebs zu leiden. 

Objectiv war nur eine geringe gleichmässige Volumzunahme 
des Uterus und eine etwas gesteigerte Druckempfindlichkeit fest- 
zustellen. Seine Austastung nach Erweiterung mit Laminariastift 
ergiebt eine im Allgemeinen glatte Schleimhautoberfliche. Nur 
an einer Stelle der Corpuswand, nahe dem Fundus, in 
dem einen Falle an der vorderen, in dem anderen an der 
hinteren Wand findet sich eine geschwulstartige, flache 
Erhebung in das Cavum uteri hinein, von rundlicher, 
kugelsegmentähnlicher Form, dem Umfange eines Zehn- 
pfennigstückes entsprechend breitbasig in die Schleim- 
haut aufgehend. Ihre Consistenz ist eine mässig weiche, 
ihre Oberfläche ist glatt. 

Bei der an die Austastung unmittelbar angeschlossenen Aus- 
schabung unter Controle des tastenden Fingers lässt sich diese 
geschwulstartige Bildung mit der Curette radikal abschaben, ohne 
dass an ihrer Haftstelle ein Substanzverlust in der Gebärmutter- 
wand zurückbleibt, ein Beweis, dass die Intumescenz ausschliess- 
lich der Mucosa uteri angehörte. Die im Zusammenhang ent- 
fernte Masse hat einen Breitendurchmesser von 10 mm, einen 
Höhendurchmesser von 6 mm, ist von blassgraurother Farbe und 
porös. 

Die übrigen eigentlichen Schleimhautpartikel lassen auf eine 
leichte gleichmässige Verdickung der Schleimhaut schliessen. 


Die mikroskopische Beschaffenheit der geschwulstartigen 
Bildung: 

An senkrecht zu ihrer Haftstelle geführten Schnitten lassen 
sich 3 Lagen unterscheiden, eine oberflächliche, eine mittlere und 
eine innere, an die Musculatur angrenzende. 

Die oberflächliche Lage besteht aus einem nekrotischen, nicht 
weiter zu differenzirenden Grundgewebe, welches eine Anzahl rund- 
licher Maschenräume von wechselnder Grösse enthält. Das ein- 
zige lebenskräftige Gewebe dieser Lage bilden in dieses 
nekrotische Grundgewebe eingelagerte, auffallend dichte 
Herde mehrkerniger Leukocyten, deren Eigenart sich in 
ihrer äusseren Anordnung, nämlich in ihrer Gruppirung 
zu rundlichen (Schnittfläche) conglobirten, ganz schari 
begrenzten Nestern nach Art der Tuberkelzellen kund 
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thut (vergl. Fig. 1, Taf. V). Ja, die conglobirte Anordnung ist 
eine noch weit schärfere, als beim Tuberkel, denn es lässt sich 
zwischen den einzelnen benachbarten Leukocytenherden eine be- 
sondere Grenzmembran erkennen, welche deren Verschmelzung 
verhindert. 

In der Mitte solcher Leukocytenherde erblickt man stellen- 
weise eine fast kreisrunde (Schnittfläche), wandungslose Lichtung; 
obgleich sie nur von mehrkernigen Leukocyten begrenzt wird, ist sie 
auffallend scharf, fast wie mit dem Zirkel gezeichnet (vgl. Fig. 1, 
Taf. V). 

Doch findet man auch Stellen, wo die Leukocyteneinlagerung 
einen mehr ungleichmässigen, zerstreuten Charakter hat, wie wir 
das sonst zu sehen gewohnt sind. Sie scheiden jene Maschen- 
räume ein, deren Wandung nekrotisch ist. Es fällt nicht schwer, 
diese Hohlräume ihrer äusseren Form nach als ehemalige Drüsen 
zu erkennen, deren Epithel abgestorben ist. Die Stellen mit dif- 
fuser Leukocyteninfiltration entsprechen also dem Zwischendrüsen- 
gewebe. 

In der mittleren Lage lässt das Grundgewebe gleichfalls keine 
besondere Struktur erkennen, da es auch nekrotisch ist. Auch 
hier haben wir eine starke Ansammlung von Leukocyten, doch ist 
sie eine unregelmässig zerstreute und es treten die mehrkernigen 
Leukocyten gegenüber den einkernigen zurück. 

Das ist noch weit mehr der Fall in der tieferen Lage, in 
welcher mehrkernige Leukocyten nur vereinzelt vorkommen, dafür 
aber die einkernigen um so zahlreicher sind. Es finden sich hier 
kleine rundliche Zellen, deren Kern die ganze Zelle ausfüllt, dicht, 
oft reihenförmig gelagert, so dass vom Zwischengewebe nichts zu 
sehen ist. Nur vereinzelte rothe Blutkörperchen liegen zwischen 
den Zellen, das Gewebe ist von einzelnen wandungslos gewordenen 
Blutbahnen durchfurcht (vgl. Fig. 2, Taf. V). 

Ausser diesen gut gefärbten Rundzellen sind gleichfalls in 
dichter Lagerung länglich runde bipolare Zellen vorhanden, welche 
weniger stark gefärbt, in ihrer Ernährung offenbar schon geschä- 
digt sind. Das Strukturbild sieht in dieser tiefen Lage einem klein- 
zelligen Rundzellensarkom täuschend ähnlich. Diese Aehnlichkeit 
ist besonders stark an Stellen mit alveolärer Anordnung der Zellen- 
complexe (vgl. Fig. 3, Taf. V). Thatsächlich hatte sich mir im 
ersten Falle angesichts dieser Zellalveolen der Verdacht aufgedrängt, 
dass möglicherweise ein Schleimhautsarkom vorliege. Um sicher 
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zu gehen, habe ich daher in diesem Falle die Exstirpation des 
Uterus angeschlossen; doch ergab die genaueste Untersuchung des 
Organs, dass bösartige Veränderungen an ihm nicht nachweisbar 
waren. Auf die Befunde am Uterus komme ich weiter unten 
zurück. 

Genauer betrachtet, erscheint das alveoläre Strukturbild nicht 
durch ein bindegewebiges Stroma bedingt, sondern zum Theil durch 
ein Netz feinerer kanalartiger, dabei wandungsloser Bildungen 
— durch Nekrose ihrer Wand wandungslos gewordener Blutgefässe. 
Zum Theil entsprechen die hellen Partien, welche die einzelnen 
Zellnester scheiden, nekrotischem ehemaligen Schleimhautgewebe. 

Die von ihnen eingescheideten Zellhaufen setzen sich in der 
Hauptsache zusammen aus dicht gelagerten und im Ganzen ziem- 
lich gleichartigen, von einkörnigen Leukocyten durchsetzten, längs- 
ovalen Bindegewebszellen. Von Drüsen ist nichts zu sehen, auch 
keinerlei Gewebe, das an früheres Drüsengewebe erinnert. 


Die Deutung der geschwulstartigen Bildung und die 
Beschaffenheit der übrigen Schleimhaut. 


Es würde recht schwierig sein, Werdegang und Wesen der 
hier kurz gekennzeichneten Befunde aus ihnen selbst heraus zu er- 
härten, fänden sich nicht an den übrigen abgeschabten Schleim- 
hautpartikeln Veränderungen, welche das etwas befremdende 
Strukturbild der beschriebenen Bildung unserem Verständniss er- 
schliessen. Die Schleimhaut ist im Ganzen etwas verdickt, was 
angesichts des vorgeschrittenen Alters der Kranken erwähnens- 
werth ist. Diese Hyperplasie betrifft sowohl den Drüsenkörper, 
als auch die zelligen Bestandtheile des Zwischendrüsengewebes. 

An der ganzen Oberfläche ist die Schleimhaut voll- 
ständig nekrotisch und von stärkeren Blutaustritten 
durchsetzt. In ihren mittleren und tieferen Lagen ist die 
Schleimhaut voll lebensfrisch, Nur an den Wandungen ihrer 
Arterien, und zwar an deren Media, sind weithin, wenn 
auch nicht überall, schwere regressive Veränderungen 
wahrzunehmen. Diese ausgebreitete fortschreitende Nekrose an 
den Arterienwandungen muss wegen ihrer ursächlichen Bedeutung 
für die beschriebenen Befunde besonders betont werden. Die 
glatten Muskelzellen der Gefässwandung haben keine Kernfärbung 
mehr, sie sind zu schmalen Fasern degenerirt, während die Intima 
meist noch gefärbte Kerne erkennen lässt. Aus diesen schweren 
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Ernährungsstörungen an den Arterienwandungen resultirt eine 
grosse Brüchigkeit dieser Bahnen, welche ihren sichtbaren Aus- 
druck in den zablreichen, starken, freien Blutaustritten findet und 
die ihrerseits den Blutabgang nach aussen einfach erklären. Sie 
würden gewiss noch ausgedehnter sein, hätten nicht verschiedene 
Arterien bis jetzt den ernährungsstörenden Einflüssen Stand ge- 
halten. Ä | 
Die Drüsen sind in den mittleren und tieferen Lagen reich- 
lich und durchweg erweitert, vielfach geschlingelt. Die Weite der 
Drüsen ist stellenweise eine hochgradige und es machen sich, be- 
sonders an diesen, im Innern Befunde geltend, welche einen wei- 
teren Schritt in der Deutung unserer geschwulstartigen Bildung 
ermöglichen. Wir sehen nämlich in der Drüsenlichtung eine beträcht- 
liche Zahl von Leukocyten, mehr- und einkerniger, in wechselnder 
Dichte (vgl. Fig. 4, Taf. V). Sie schichten sich mit Vorliebe dem 
Drüsenepithel an und zwar ziemlich gleichmässig concentrisch, so 
dass eine centrale Drüsenlichtung verbleibt, die auf dem Quer- 
schnitt kreisrund sein kann. Mit wachsender Dichte der intra- 
glandulär angesammelten Leukocyten kann das Drüsenepithel leicht 
verloren gehen, besonders wo die Ernährung der Schleimhaut in 
Folge der Gefässberstung sehr gelitten hat. Die Membrana pro- 
pria der Drüsen hält diesen Ernährungsstörungen gegenüber am 
längsten Stand und bildet dann eine scharfe Grenzmembran für 
die an Stelle der ehemaligen Drüse jetzt vorhandene Leukocyten- 
säulee Wenn wir uns diesen Endvorgang vergegenwärtigen, so 
verstehen wir nunmehr jene eigenartigen, scharf conturirten, rund- 
lichen Leukocytenherde, welche der oberflächlichen Lage der ge- 
schwulstartigen Bildung ein anfangs so befremdendes Gepräge 
gaben (vgl. Fig. 1, Taf. V). 

Wir verstehen jetzt, warum derartig scharf begrenzte Leuko- 
cytenherde nicht in einander übergehen, vielmehr so lange ihre 
Selbstständigkeit bewahren. 

Es fragt sich nunmehr, wodurch denn diese intraglanduläre 
Leukocytenansammlung eingeleitet und in solchem Maasse geför- 
dert wird. 

Dieser Vorgang hat gleichsam ein gewöhnliches Analogon in 
den Veränderungen verhaltener Placentarpolypen, deren Wesen 
gleichfalls durch allmälig fortschreitenden Gewebstod und starke 
hämorrhagische Ergüsse und consecutive Leukocyteninfiltration ge- 
kennzeichnet ist. Ueberall, wo Gewebe abstirbt und Blutergüsse 
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in dieses Gewebe erfolgen, beobachten wir eine mehr oder minder 
diffuse Leukocytenanhäufung. Wir kommen folgerichtig dahin, das- 
jenige Moment für diese örtliche Leukocytose verantwortlich zu 
machen, welches den Gewebstod im Bereiche der ganzen Schleim- 
hautoberfläche bewirkt hat, also die zur Gefässberstung 
führenden regressiven Veränderungen an den Arterien. 
Sie bildete das eigentliche Wesen der hier beschriebenen 
Befunde. Am weitesten in die Tiefe war die Nekrose in dem 
durch Exstirpation gewonnenen Uterus fortgeschritten an einer 
umschriebenen Stelle des unteren Gebärmutterabschnittes, welche 
einen nach abwärts an den inneren Muttermund angrenzenden grau- 
weissen Streifen von etwa 2 cm im Durchmesser darstellte. An 
dieser Partie reichte der Gewebstod über die Schleimhaut hinaus 
in die oberflächlichen Schichten der Musculatur. Die Grenze zum 
Gesunden war hier durch ausgedehnte Thrombosirungen und freie 
Blutaustritte gekennzeichnet. Hier war der Gewebstod ein so voll- 
ständiger, dass auch Leukocyten nicht mehr zu sehen sind. 

Die tieferen Lagen der Gebärmutterschleimhaut waren, wie 
schon beschrieben ist, im Zustande starker Hyperplasie, auch be- 
züglich der Zwischendrüsenzellen. Es scheint also dem regressiven 
Process ein Zustand der Hyperplasie vorausgegangen zu sein, 
Damit stimmt ein Befund überein, welcher an dem exstirpirten 
Organ erhärtet werden konnte, nämlich das abnorm tiefe intra- 
musculäre Hineindringen der blinden Drüsenendigungen. Sie finden 
sich hier ceingescheidet und überholt von vielschichtigen Lagen 
eytogenen Gewebes. Dagegen ist das eigentliche Bindegewebe 
zwischen den einzelnen Muskelbündeln zellarm. An verschiedenen 
‚Arterien innerhalb der Musculatur geht die Adventitia in perivas- 
culäre hyperplastische Bindegewebslagen unmittelbar über, während 
die Media vielfach auch hier in ihrem Ernährungszustand gegen 
die Norm geschädigt erscheint. 

So viel über die histologischen Befunde in beiden Fällen. 

Ihre meines Erachtens nicht geringe praktische Bedeutung 
liegt in der Schwierigkeit, sie, insoweit sie die umschriebene ge- 
schwulstartige Bildung betreffen, von dem kleinzelligen Rundzellen- 
sarkom zu unterscheiden. Die Aehnlichkeit ist — man vgl. die 
Fig. 2 und 3, Taf. V und VI -- stellenweise eine täuschende. Ein 
wichtiges Unterscheidungsmerkmal bildet die Gleichmässigkeit in 
dem Aufbau der Zelltypen, auf die wir oben bereits hingewiesen 
haben, der die Polymorphie der zelligen Elemente beim klein- 
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teligen Rundzellensarkom gegenübersteht. Auch die eigenartigen 
scharf conglobirten Leukocytenherde, wie wir sie in der oberfläch- 
lichen Lage kennen gelernt haben, sind meines Wissens beim klein- 
zelligen Rundzellensarkom nicht beschrieben. Doch betrifft dieser 
Unterschied nur die Eigenart der äusseren Form, nicht die Leuko- 
cyteninfiltration als solche, wie ja auch die Kurzlebigheit des klein- 
zelligen Rundzellensarkoms in den oberflächlichen Schichten cha- 
rakteristisch ist. Durch dieses letztere Moment wird die Diffe- 
rentialdiagnose erschwert. Dass eine gründliche Ausschabung aus- 
reicht, die hier beschriebenen .krankhaften Altersveränderungen und 
damit auch die durch sie bedingten Blutungen zu beseitigen, 
braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden. 


—,— 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel V und VI. 





Figur 1. Die oberflächliche Lage der geschwulstartigen Bildung. 
Man sieht die eigenartigen, rundlichen, scharf getrennten Leuko- 
cytenherde. In der Umgebung nokrotisches Gewebe. 
230fache Vergrösserung. 


Figur 2. Die tiefere Lage der geschwulstartigen Bildung. 

Zeigt eine auffallende Aehnlichkeit mit dem kleinzelligen Rund- 
zellensarkom, zwischen den dicht gelagerten Zellen sind rothe Blut- 
körperchen zu sehen, ebenso ein wandungslos gewordenes Blutgefäss. 

110fache Vergrösserung. 

Figur 3. Die tiefsten Schichten der geschwulstartigen Bildung. 

Man erkennt eine deutlich alveoläre Struktur. Starker gefärbte 
einkernige Leukocyten durchsetzen die dichten, weniger stark ge- 
iärbten Zellenlagen. Das Nähere ergiebt sich aus der Beschreibung. 

110fache Vergrösserung. 

Figur 4. Die Gebärmutterschleimhaut. 

Beginnende Leukocytenansammlung (1,) in einer stark erweiterten 
Drüse, in deren Umgebung zwei Arterien mit nahezu nekrotischer, 
daher farblos erscheinender Media zu sehen sind (A). 

230fache Vergrösserung. 


ee 


Metritis hysterica. 


Von 


Dr. Vedeler, Christiania. 


Die meisten Gynäkologen der gegenwärtigen Zeit scheinen darin 
einig zu sein, dass Krankheiten in den Geschlechtsorganen auf das 
Gehirn reagiren, Hysterie hervorrufen. Nur wenige hingegen er- 
kennen an, dass ein normales Gehirn auf die Geschlechtsorgane 
‚reagiren kann, und beinahe keiner, dass ein krankes hysterisches 
Hirn hysterische Abnormitäten der Geschlechtsorgane hervorrufen 
kann. Dieses letztere wird jedoch von den medicinischen Ver- 
fassern angenommen, die sich speciell mit Hysterie beschäftigen. 
Diese Anschauung bei den Gynäkologen zur Geltung zu bringen, 
ist die Absicht der folgenden Arbeit und dies um so mehr, als es 
an der Zeit ist, dass eine Reaction beginnt gegen die, auf dem 
Gebiete der Gynäkologie zu rücksichtslos eindringende Chirurgie, 
die sehr oft ihre Indicationen in missverstandenen hysterischen 
Symptomen findet. 

Im Jahre 1830 beschreibt Robert Gooch als , Irritable uterus“ 
einen Zustand, der von schmerzhaften subjektiven Symptomen be- 
gleitet ist. Bei der manuellen Exploration verursacht der Druck 
des Fingers keinen Schmerz, bevor man das Collum uteri erreicht. 
Dieses ist excessiv empfindlich gegen Druck, die so hervorgerufenen 
Schmerzen kénnen mehrere Stunden anhalten. Das Collum selbst 
ist gänzlich normal oder etwas geschwollen. Das Orificium uteri 
zeigt keine krankhafte Veränderung. Er vergleicht diesen Zustand 
mit Astley Cooper’s „irritable tumor of the brest* oder „irri- 
table testis’. Ebenso macht er darauf aufmerksam, dass Brodie 
eine ähnliche Krankheit in den Gelenken beschrieben hat, die er 
als eine „lokale Hysterie“ betrachtet. 
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1849 erklärt Henry Bennet: „Irritable Uterus ist nur ein 
anderer Name für Entzündung der Cervix uteri. Alle die Symp- 
tome, die Gooch und die Verfasser, die ihn kopirt haben, für 
charakteristisch angesehen haben, können ohne Bedenken zur Ent- 
zündung gezählt werden. 

1873 erzählt Robert Barnes mit grosser Sicherheit: 
„schmerz in Uterus selbst, der bei Druck stärker wird, ist oft unter 
den Begriff ‚irritable uterus hineingebracht worden‘. Diese vage 
Bezeichnung ist als eine zufriedenstellende Diagnose angenommen, 
doch nicht mit viel mehr Sinn als „Neuralgia uteri“ oder „Hyster- 
algia*. Es ist überflüssig eine griechische Benennung zu benutzen, 
um eine Krankheit zu bezeichnen, es sei denn um die Untersuchung 
zu hindern durch den Glauben, dass derartige Ausdrücke eine 
pathologische Einheit verkörpern. Es darf nicht vergessen werden, 
dass diese Namen, so bestimmt und doch so vage, in einer Periode 
geschaffen wurden, wo die präcise und minutiöse Untersuchungs- 
Methode verhältnissmässig unbekannt war. 

Gooch hat zwar Recht, aber der Strom ist mit Bennet und 
Barnes gegangen. Alles ist Entzündung. Hpysteralgie und Neu- 
ralgia uteri ist beinahe aus der Gynäkologie der jetzigen Zeit ver- 
schwunden. Es ist nicht nöthig, dieses durch ein weiteres Literatur- 
verzeichniss zu zeigen, aber ich kann doch Malgaigne zu nennen 
nicht unterlassen, der 1848 „la nevralgie du col de l’uterus“ 
beschrieben hat. Er lässt einen grossen Theil der Schmerzen, die die 
Frauen bei einigen uterinen Leiden fühlen, von dieser Nevralgie ab- 
hängig sein, welche er doch, merkwürdig genug, durch die Scheere 
will heilen können. | 

Brodie führte den Namen „lokale Hysterie“ ein. Dies ist 
zwar kein treffender Ausdruck, aber doch ganz bezeichnend. Das 
richtige Verständniss ist erst durch Charcot zu uns gekommen. 
Um mich so kurz wie möglich zu fassen, werde ich mit einem Mal 
bis zu dem Werke von Gilles de la Tourette gehen, welches 
sicherlich das reichhaltigste Handbuch über Hysterie ist, das man 
bis jetzt besitzt. 

Im ersten Band macht er darauf aufmerksam, dass schon 
Rosenthal in seinem ,Traité clinique du systeme nerveux" Paris 
1858 sagt, dass er hysterischen Krampfanfall bei zwei Patienten 
hervorgerufen hat, indem er das Collum uteri mit dem Speculum be- 
rührte. Seite 309 heisst es weiter: „Die Anfälle konnten auch 


durch Berührung der Vaginal-Schleimhaut hervorgerufen werden.“ 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.66. H. 1. 12 
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In diesen Fällen handelt es sich möglicherweise um eine „Zone 
viscéral vaginal*. 

Im 3. Band schreibt er: „Die continuirlichen oder anfallartigen 
Schmerzen haben ihren Sitz im Uterus. Ebenso in den ,Ovarien‘ 
und zeigen sich besonders bei der Annäherung der Regeln. Die 
Schmerzen haben oft einen paroxymusartigen Charakter und machen 
einen Theil eines Gesammtbildes aus, in welchem man die Elemente 
wieder findet, die eine hysterische Attaque ausmachen, mit oder 
ohne Convulsionen.* „Hysteralgie,* erklärt Briquet, kann (so 
erzählt fortfahrend Tourette) das Corpus oder Collum uteri er- 
greifen. Wenn sie den ersten ergreift, werden Symptome hervor- 
gerufen, die unglücklicherweise nichts Charakteristisches an sich 
haben und mit denen verwechselt werden können, welche Con- 
gestion, Inflammation oder organische Veränderungen bewirken. 
Wird das Collum ergriffen, so tritt ein andauernder Schmerz ein, 
sehr heftig und es findet sich ein veritabler constanter „point 
douloureux“, welchen die geringste Berührung mit dem Finger oder 
Instrument in einem bedeutenden Grade verschlimmert. Dieser 
Punkt wird von Schmerzen im Unterleibe, in den Lendenregionen, 
im Rücken und an den Lenden hinunter begleitet. Man betrachtet 
immer diese Schmerzen als ein Symptom eines uterinen Leidens, 
während sie nichts anderes sind als „les manifestations d’un état 
général de l’hysterie.“ 

Dieser „point douloureux* sagt Tourette, „ist nichts anderes 
als eine hysterogene hyperästhetische Zone, die von selbst oder 
durch Druck exacerbiren kann und da Gelegenheit giebt, zu einem 
hysterischen Paroxysmus unter der Form einer Nevralgia uteri. Das 
Charakteristische ist, dass er, ausser seiner Beständigkeit, Ex- 
acerbationen unterworfen ist, in welchen man einen Paroxysmus 
wieder erkennt.‘ 

„Zuweilen,“ sagt er weiter, „sind diese hysterischen Leiden 
zu gleicher Zeit mit wirklichen organischen Leiden: Metritis, Ovaritis, 
Salpingitis verbunden, die unter diesen Umständen le role d’agents 
provocateurs et localisateurs spielen.“ Hier gilt es, einem jeden 
das seinige zu geben und sich nicht auf Grund der grossen 
Schmerzen, die oft vollständig von selbst verschwinden können, zu 
gefährlichen Operationen verleiten zu lassen.“ 

Man sieht aus diesen kurzen Angaben, dass Gooch, wie ich 
früher gesagt habe, wieder zu seinem Rechte kommt und wenn 
Barnes erklärt, „dass diese Namen, Hysteralgie und Nevralgia 
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uteri, so bestimmt und doch so vage, sich von einer Zeit her 
schreiben, da die jetzige präcise und minutiöse Untersuchungs- 
Methode verhältnissmässig unbekannt war,“ so wird ganz dieselbe 
Beschuldigung, nicht präcis und minutiös genug in seiner ganzen 
Untersuchung gewesen zu sein, gegen ihn erhoben werden können. 
Um Alles unter einen Namen: „Inflammation® unterbringen zu 
können, hat er wirkliche Ausnahmen geopfert, während man nun 
auf der anderen Seite in seinem specialistisch lokalen Eifer, ent- 
weder vollständig über den Körperzustand der Person selbst hinweg- 
gegangen ist, die das anscheinend lokale Leiden hat, oder man hat 
den übrigen Körper von dem lokalen Organe vollständig beherrschen 
lassen. Wenn ich nun nur die Bezeichnung „Metritis hysterica“ 
für diesen Zustand wähle, so ist es erstens, weil dadurch die 
Aetiologie der Krankheit auf einmal hervortritt und demnächst, 
weil die Hysterie auch trophische Veränderungen im Uterus hervor- 
rufen oder einen Uterus angreifen kann, der schon früher oder zu 
gleicher Zeit an wirklicher Inflammation leide. Der Name „Me- 
tntis hysterica“ wird alle diese Zustände umfassen. 

Die Hauptregel ist, dass eine Patientin, wenn die Portio uteri 
im Speculum eingestellt ist und mit einem Stückchen Baumwolle 
abgetrocknet wird, und dies ohne Kraft geschieht, es entweder 
nicht fühlt, oder nur fühlt, dass „etwas in ihrem Unterleibe be- 
wegt wird“. Zuweilen beklagt sich die Patientin nicht nur, son- 
dern sie schreit laut auf, trotzdem die Portio vollständig normal 
von Ansehen ist und keine Veränderungen durch das Scheiden- 
 gewölbe hindurch gefühlt werden können. 

No. 1. Frau eines Handels-Commis, 21 Jahre alt, hat 2 Kinder, 
das jüngste ist 7 Monate alt, sie giebt die Brust und ist ohne Menses. 
Seit dem ersten Wochenbett hat sie Schmerzen in der linken Seite des 
Unterleibs gefühlt. Diese konnten in langer Zeit ausbleiben. Sie 
wurden schlimmer während der zweiten Schwangerschaft und am 
schlimmsten nach der zweiten Niederkunft. Die Schmerzen sind nun 
beinahe den ganzen Tag zugegen, nehmen aber gegen Nachmittag hin 
an Heftigkeit zu. Wenn sie am schlimmsten sind, hat die Patientin 
Schwierigkeiten beim Athmen und die ganze linke Seite ist empfindlich. 
Im Uebrigen ist sie gesund, aber bei schlechter Laune, weint ohne 
Grund, träumt, dass Jemand sie verfolgt, erwacht in Schrecken. Alles 
ist so gekommen, nachdem sie unverheirathet gravid wurde, wodurch 
ihre Absicht, sich für einen musikalischen Lebensberuf auszubilden, auf- 
gegeben werden musste. Sie ist bleich und etwas mager, hyperästhe- 
tisch über die ganze linke Hälfte der Abdominalwand, schreit aber laut, 
wenn ein einzelner Punkt dicht unter dem Umbilicus stark gedrückt 
wird. Sie ist excessiv empfindlich im Introitus vaginae, aber nichts 
Abnormes ist zu sehen. Der Uterus ist anteflectirt, leicht beweglichh, 
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von gewöhnlicher Grösse und normalen Aussehen, berührt man ihn aber 
mit dem Finger, „thut es fürchterlich weh“, so sagt sie. Durch das 
Speculum, welches mit Vorsicht hineingebracht wird, ohne an die Portio 
anzustossen, werden die äusseren Flächen der Portio mit einem Stück- 
chen Baumwolle berührt, und sie fühlt es wie einen Schmerz, der hinanf 
in den Unterleib fährt und hinab ins Kreuz. Wird die Portio nicht be- 
rührt, aber ich erzähle ihr doch, dass es geschieht, so fühlt sie nichts. 
Der Beischlaf ist schmerzhaft und vollständig ohne Genuss. Es ist 
Beschränkung des Gesichtsfeldes bei weiss auf beiden Augen, blau ist 
beschränkt bis 25°, roth aber wird ganz bis 70° gesehen, der Geschmack 
ist bedeutend herabgesetzt auf beiden Seiten. Der Geruch muss auch 
als herabgesetzt angesehen werden, denn Ammoniak genirt sie nicht sehr. 

Dass die Patientin hysterisch war, ist sicher und ebenso dass hier 
ausser der hyperästhetischen Zone in der Abdominalwand auch eine 
ähnliche auf der Oberfläche der Portio war, diese war nicht hystero- 
gen. Ich habe inzwischen einen Fall gesehen, wo, wie bei Rosenthal, 
ein Anfall von krampfhaftem Weinen entstand, sobald das Speculum 
gegen die Portio anstiess und einen dritten, wo ein kurzer Ohnmachtsanfall 
berührt wurde, gefolgt von schrecklichen Eructionen. Endlich hört man 
nicht selten die Patienten darüber klagen, dass das Speculum, nachden 
es mit Leichtigkeit den Introitus passirt hat, gegen etwas anstösst, was 
wehe thut. Man findet nichts, was diesen Schmerz zu bedingen scheint 
und die Portio sieht vollständig normal aus, es ist keine inflammato- 
rische Veränderung im Scheidengewölbe, man hält das Ganze für eine 
übertriebene Empfindlichkeit von Seiten der Patientin. Aber die 
Empfindlichkeit ist doch wirklich, sie liegt ausserhalb des Willens der 
Patientin. Es ist eine hysterische Empfindlichkeit der Oberfläche von 
der Portio, ihre Gegenwart kann ein guter Fingerzeig für den Arzt sein. 


In diesem Fall war die Portio normal. Sie kann aber auch 
von Endometritis ergriffen sein, wie in folgendem Fall. 


No. 2. Verheirathete Frau, 42 Jahre alt, 1 Abort, 6 Kinder, das 
jüngste 5 Jahre alt. Menses jede 4. Woche 2—3 Tage dauernd, in den 
letzten Jabren fürchterliche Schmerzen in einem Zeitraume von 8 Tagen 
bevor das Blut sich zeigt, sowohl im Kopf wie unter der linken Mamma. 
Vor 8 Jahren starben ihr 4 Kinder sehr schnell nach einander, von 
dieser Zeit an hat sich ihre Krankheit entwickelt, die hauptsächlich 
darin besteht, dass 3—4 Tage nachdem die Menses aufgehört haben, 
ein Ausfluss aus den Genitalien eintritt, der 4—5 Tage anhält und dem 
Schmerzen vorausgehen und begleiten. Diese Schmerzen befinden sich im 
untersten Theile des Rückens und sind Reissen und Klemmen ähnlich. 
Sie gehen nach vorn bis zum Brustbein und steigen bis in den Kopf 
hinauf. Wenn die Schmerzen am schlimmsten sind, muss sie zu 
Bett gehen. 

Sie hat Appetit und ordentlichen Stuhlgang, aber das Harnlassen 
wird oft gehemmt, und ist zuweilen schmerzhaft. Sie ist bei schlechter 
Laune, weint wenn sie ihre Schmerzen beschreibt, lacht aber gleich 
nachher, träumt, dass sie vom Dache hinunterfällt. — Sie ist etwas 
bleich aber wohlbeleibt, empfindlich wenn die Haut über die untersten 
Rückgradwirbel gekniffen wird, ebenso beim Kneifen der Haut über 
einem Fleck dicht unter der linken Mamma, die ganze linke Körper- 
hälfte ist etwas hyperästhetisch. Sie ist empfindlich auf der linken 
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Seite der Vulva, die vollständig normal erscheint. Die Beriihrung der 
Portio thut ihr etwas weh. Uterus ist anteftectirt, von gewöhnlicher 
Grüsse, leicht beweglich. Portio ist sehr gross, excoriirt über einen 
grossen Theil der vordersten Fläche. Wird der secernirte Schleim ab- 
getrocknet, so jammert sie, wie vorsichtig man auch zu Werke geht. 
Keine Beschränkung des Gesichtsfeldes, aber langsame Geschmacksauf- 
fassung. Es ist ein hysterisches livides Oedem über die ganze linke 
Wade, wo eine Empfindlichkeit gegen Druck in der Ausdehnung einer 
Handfläche ist. 

. Ich bepinselte die Portio mit einer Jodauflösung; während dies von 
von den allermeisten nicht gefühlt wird, brachte es bei der Kranken 
einen fürchterlichen brennenden Schmerz hervor, dass ich so das Pinseln 
nicht wiederholte, sondern die Portio faradisirte. Nachdem dies 3 bis 
4 mal geschehen war, verschwand, merkwürdig genug, die Excoriation, 
die Portio wurde viel kleiner, das Orificium schloss sich, der Ausfluss hörte 
auf und die spontanen Schmerzen ebenfalls, aber die Portio verblieb, 
selbst nachdem sie vollständig normal geworden war, empfindlich gegen- 
über der Berührung mit einem Stückchen Baumwolle. Die Berührung 
des Cervicalkanals war schmerzhaft. 

No. 3. 29 Jahre alt, seit 8 Jahren verheirathet, niemals gravid. 
Menses jede vierte Woche, 3 Tage dauernd, zeigen sich nur verbunden 
mit Brennen im Kreuz. Seit der Verheirathung hat sie Schmerz in der 
linken Seite des Unterleibes gehabt, der ab und zu nach der rechten 
Seite hinübergeht. Sie beschreibt ihren Schmerz in der linken Seite 
wie folgt: Er fängt zwischen 3 und 4 Uhr Nachmittags in der linken 
Seite an, geht von dort zum Kreuz über. Der Unterleib wird so 
empfindlich, dass er nicht die geringste Berührung duldet, der Schmerz 
geht nun in das linke.Bein hinunter, so dass sie nicht auf demselben 
stehen kann, sondern sich allein auf das rechte Bein stützen muss. Die 
Schmerzen verlieren sicb nach und nach gegen Abend hin, der Beischlaf 
aber kann sie von Neuem hervorrufen. Ein Arzt ,operirte“ sie vor 
2 Jahren, sie war darnach einige Zeit frisch und gesund, nun aber ist 
der Schmerz ebenso schlimm wie früher. Sie ist empfindlich bei tieferem 
Druck in der linken Ovarialgegend. Vulva und Vagina normal, aber 
etwas eng, Uterus klein, anteflectirt, leicht beweglich, empfindlich bei 
Druck selbst auf die Oberfläche der Portio. Die Portio ist amputirt 
dicht bei dem Scheidenansatz, hier ist eine strahlenförmige Narbe, in 
deren Centrum sich eine kleine runde Oeffnung befindet. Man findet 
keine Spur von Ausflus. Wird die Spitze der Sonde 2—3 Millimeter 
hinein in die Oeffnung gebracht, so springt die Patientin vom Unter- 
sachungsstuhle in die Höhe und stösst einen Schrei aus, der Schmerz 
geht hinauf in die linke Seite des Unterleibes und hält einige Minuten 
an. Es ist Nichts zu fühlen durch das Scheidengewölbe. 


Es könnte von Interesse sein, zu wissen, wie häufig diese 
hyperästhetisch hysterische Zone im Cervicalkanal ist. Ich unter- 
suchte deshalb, nachdem ich diesen Fall beobachtet hatte, 50 Frauen 
nach der Reihe, je nachdem sie sich zur Consultation einfanden. 
Das Resultat war, dass 40 die Sonde nicht fühlten, bevor das 
Orificium internum passirt wurde. 7 fühlten die Sonde, aber nicht 
wie einen Schmerz; 3 endlich hatten deutliche Schmerzempfindun- 
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gen, die sich hinauf in das Abdomen und den Rücken ausbrei- 
teten, während gleichzeitig über spontane Schmerzen, selbst ohne 
Berührung, geklagt wurde. Diese 6 pCt. sind sicherlich zu hoch 
gegriffen. So viel ist jedenfalls sicher, dass man in dem gegebe- 
nen Fall, wo über periodische Schmerzen im Unterleibe geklagt 
wird, nicht unterlassen darf, nach einer solchen hyperästhetischen 
Zone zu suchen, aber die Sonde muss durch das Speculum hin- 
durch gebracht werden. 


No. 4. 18 Jahre alt; Menses vom 15. Jahre an jede 4. Woche, 
3—4 Tage, ohne Schmerz; im letzten Jahre aber nur 2—3 Tage 
dauernd, zuweilen 1 Tag zuvor mit Schmerzen verbunden, die mitten 
im Unterleibe in Anfällen auftreten. Am 2. Tage kommen die Schmerzen 
zurück, dauern einige Stunden und dann fliesst das Blut reichlich. Zu 
anderen Zeiten kommen erst grosse Schmerzen, nachdem das Bluten 
aufgehört hat. Sie klagt über einen gelben Ausfluss, .zu gleicher Zeit 
hat sie Schmerzen im Unterleibe bekommen, besonders auf der linken 
Seite und Schmerzen im Kreuz. Sie ist von gutem Aussehen, aber zwei 
ihrer Verwandten habe ich an Hysterie behandelt. Es findet sich ein 
kleiner empfindlicher Fleck in der linken Regio ovarica bei tieferem 
Druck, die ganze linke Körperhälfte ist übrigens analgesisch. Vulva 
und die nächsten Partien der Haut sind erythematös, etwas empfindlich 
bei Druck im Ganzen. Portio ist etwas gross, reichlich Eitersecretion 
ohne Excoriation. Der Cervicalkanal wurde mit einer schwachen Blei- 
auflösung in Glycerin bepinselt, aber jedes Mal fühlte sie einen „blitz- 
schnellen“ Schmerz längs der rechten Inguinalgegend nach der rechten 
Lende bis zum Knie hinunter gehend. Die Schmerzen im Kreuz und 
im Unterleibe verschwanden. Die Menses aber blieben 6 Wochen aus. 
Sie stellten sich dann wieder ein, waren aber vollständig wie früher, 
also schmerzhaft. Die Schmerzen bei der Berührung der Schleimhaut 
des Collum hielten sich; ging ich mit der Sonde ganz hinauf bis und 
in das Orificium internum, so fühlte sie es an dieser Stelle. 


Zu welcher Zeit die Hysterie sich zum ersten Male bei dieser 
Patientin geäussert hat, ist nicht leicht zu sagen, sie ist aber we- 
nigstens ebenso lange dagewesen, wie ihre Dysmenorrhoe, und 
diese ‚hat wohl ihren nächsten Grund in der hysterisch-hyper- 
ästhetischen Zone im Cervicalkanal gehabt. Nun wurde die Pat. 
gonorrhoisch angesteckt, zu welcher Zeit, weiss sie nicht anzugeben, 
da keine Urethritis zugegen war. 

Die hyperästhetische Zone kann auch in der Schleimhaut des 
Corpus uteri sein, speciell, wie es scheint, im Fundus. Hierauf 
hat der englische Verfasser Routh in „Fundal endometritis con- 
vulsiva® vor langer Zeit aufmerksam gemacht. 1899 wurde dieser 
Befund wieder aufgenommen von Sneguireff als Endometritis 
dolorosa. 
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No. 5. 25 Jahre alt. Menses jede 4. Woche, 3 Tage dauernd, 
klagt jetzt über Schmerzen nach unten. Es besteht ein Abscess im 
linken Lab. maj. Nach längerer Zeit klagt sie über Schmerzen, die in 
Anfällen, besonders bei Nacht, kommen. Sie erwacht vor Schmerzen 
in den äusseren Geburtstheilen auf der linken Seite. Diese Schmerzen 
gehen ins Kreuz hinauf, breiten sich über das Abdomen aus und steigen 
hinauf bis unter die Brust, sie bekommt Erstickungsanfälle, Schmerzen. 
im Kopf, Sausen vor den Ohren und wird bewusstlos. Die Anfälle sind 
so stark, dass sie oft nicht wagt, sich Abends schlafen zu legen. Die 
Menses, die früher regelmässig waren, kommen jetzt alle 14 Tage. 
keine Empfindlichkeit im Abdomen, aber auf der linken Seite vom 
Mons veneris ist ein empfindlicher Fleck. Die Vulva sieht vollständig 
normal aus. Vagina ebenfalls. Uterus ist retroflectirt, fixirt, etwas 
gross und etwas empfindlich auf dem hintern Theile des Corpus. Der 
Scheidentheil ist normal. Keine Secretion aus dem normalen Orificium 
externum. Die Sonde geht leicht hinein, aber in demselben Augenblick, 
wo der Fundus vorsichtig berührt wird, stösst die Patientin einen Schrei 
aus und will ohnmächtig werden. Sie fühlte einen Schmerz, der von 
der Symphyse aus sich über das ganze Abdomen ausbreitete, bis in den 
kopf hinauf und sich so über den ganzen Kopf verbreitete, worauf sie 
in eine kurze Ohnmacht fiel. Dies Experiment wurde mehrere Mal mit 
derselben Wirkung vorgenommen. Sie ertrug es hingegen gut, dass ein 
Conductor gegen die Portio hinaufgeführt wnrde. 2 Monate wurde sie 
auf diese Weise behandelt, die spontanen Schmerzen verschwanden. 
Der Uterus wurde unempfindlich gegen Druck, blieb aber retroflectirt 
und fixirt. Die Menses wurden wieder regelmässig, aber mit etwas 
Schmerz im Kreuz verbunden. 


Die Diagnose der bysterischen hyperästhetischen Zone in der 
Endometritis kann nur mit Hilfe der Sonde gemacht werden, denn 
in den subjectiven Klagen ist nichts, was sie von anderen hyste- 
rischen Schmerzen in oder um den Uterus herum unterscheidet. 

Die häufigste von allen hyperästhetischen Zonen ist die, welche 
man auf der Uebergangsstelle zwischen Collum und Corpus findet 
und die durch einen Druck mit der Fingerspitze zur Erscheinung 
gebracht wird, von der Vagina aus auf der einen oder der anderen 
Seite etwas nach vorn, besonders jedoch auf der linken Seite. Die 
Zone kann hysterogen sein, durch Druck einen hysterischen Krampf- 
anfall auslösen, aber so viel wie ich gesehen habe, ist dies sehr 
selten, die Anfälle sind stets mehr oder weniger abortiv. 

No. 6. Fräulein, 22 Jahre alt. Menses vom 14. Jahre, jede vierte 
Woche, 4 Tage dauernd, ohne Schmerz. In den letzten 2—8 Jahren 
aber Schmerzen auf der rechten Seite des Unterleibes und im Kreuz, 
einen Tag bevor das Blut sich zeigt und am dritten Tage. Die beiden 
letzten Menses sind reichlicher gewesen als früher. Sie klagt seit zwei 
bis drei Jahren über Schmerz in der rechten Seite des Unterleibes. Die 
Schmerzen stellen sich ein, wenn sie sich erkältet oder ihre Arme er- 


hebt und ihre Haare frisirt. Das erste Mal als sie die Schmerzen be- 
merkte, waren sie so stark, dass sie zu Bett gehen musste und acht 
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Tage liegen blieb. In dieser Zeit fühlte sie dieselben auch,. wenn sie 
urinirte. Nun kommt der Schmerz in Anfällen. Wenn er am schlimm- 
sten ist, hat sie Schwierigkeit beim Athmen. Weiter klagt sie über 
Schmerz in der Cardia und über Uebelkeit. Sie ist etwas bleich, aber 
kräftig gebaut. Hyperästhesie der Haut über der rechten Regio ovarica. 
ebenfalls dicht über der Symphyse. Der Hymen ist intakt, aber dehn- 
bar und leicht passabel, die Vagina geräumig, der Uterus ist klein und 
so stark anteflectirt, dass Corpus und Collum einen sehr spitzen Winkel 
bilden. Die Portio ist normal. Orifictum etwas offen, secernirt etwas 
klares Secret. Es findet sich hier ein excessiv empfindlicher Fleck auf 
der rechten Seite vom Collum. Wird dieser Fleck sehr stark gedrückt, 
so fängt sie an, einen hysterischen Krampfanfall zu bekommen, der 
jedoch schnell mit heftiger Athemnoth und Weinen endet. Durch das 
Scheidengewölbe hindurch ist nichts zu fühlen, alles ist weich und 
nachgiebig. Nach 1?/, monatlicher Faradisation ist sie am Tage von 
allen ihren Schmerzen befreit, Uterus ist unempfindlich; aber bei Nacht 
fühlt sie etwas Schmerz in der rechten Seite des Unterleibes. 


Ich habe hier mit Willen einen Fall gewählt, wo der Schmerz 
in der rechten Seite war; am häufigsten wird er auf der linken 
Seite gefunden. Bei dieser Patientin war auch die Diagnose 
leicht, da der Schmerz so heftig war; er kann aber höchst un- 
bedeutend sein und dann kann man die hyperästhetische Zone 
sehr leicht übersehen, wenn man nicht speciell die Krankheit vor 
Augen hat. 


No. 7. Fräulein, 27 Jahre alt. Menses früher regelmässig, jede 
vierte Woche, drei bis vier Tage dauernd und ohne Schmerz. In den 
letzten 7 Jahren aber finden sie sich jede 3.—4. Woche ein, 4 Tage 
dauernd, in den letzten 7 Jahren sind Schmerzen 3—4 Stunden vor dem 
Eintreten der Blutung mitten im Unterleibe, ungefähr gerade über der 
Symphyse, gefühlt worden. | 

Die Patientin klagt über dumpfen Schmerz dicht über der Sym- 
physe, der Schmerz kann mehrere Tage ausbleiben, wenn er aber am 
stärksten ist, fühlt sie ihn auch im Kreuz und im Steissbein. Hin und 
wieder hat sie Schmerz beim Harnlassen. Kein weisser Fluss. — Sie 
ist in sehr schlechter Laune, spricht viel von ihren Pflichten, kann aber 
ihrer Schmerzen wegen nichts ausrichten. Es besteht ein excessiv 
empfindlicher Punkt etwas links von der Mittellinie im Hypogastrium, 
der Hymen ist zersprengt. Die Harnröhre normal, der Harn aber ist 
etwas fahlgelb, durch Zusatz von’ NO, wird er wasserklar. Die Scheide 
ist normal. Üterus etwas anteflectirt, von gewöhnlicher Grösse. Portio 
etwas grösser als bei einer Virgo. Orificium etwas gross, sonst aber 
normal, keine Secretion. Bei Druck auf Collum, auf der linken Seite 
aber etwas nach vorn, so dass die Handfläche vollständig nach oben 
gedreht werden muss, findet man einen kleinen empfindlichen Fleck, 
wenn dieser stärker gedrückt wird, fährt sie in die Höhe und jammert. 
Durch das Scheidengewölbe ist im Üebrigen alles weich und nachge- 
bend. Sie fühlt die Sonde nicht, bevor sie das Orificium internum passirt 
und dann nicht mehr als gewöhnlich der Fall ist. Keine Beschränkung 
des Gesichtsfeldes, des Geschmackes oder des Gehörs. Der Pharynx 
scheint jedoch etwas abgestumpft zu sein und Nadelstiche werden etwas 








Vedeler, Metritis hysterica. 185 


weniger auf der ganzen linken Körperhälfte gefühlt als auf der rechten. 
Sie fällt leicht in Schlaf, erwacht aber schnell, träumt oft von einem 
Unfall auf der Spazierfahrt. Sie lag nach diesem Unfall 10 Wochen 
zu Bett und wurde an Blasenentzündung behandelt. Später wurde sie 
von einem anderen Arzt an Gebärmutterentzündung behandelt und zu- 
letzt ist sie von einem dritten Arzt ausgeschabt worden. Dies war vor 
einem halben Jahre, aber alles ohne Nutzen, denn die Schmerzen 
kommen wie früher, entweder in Folge einer Anstrengung oder dadurch, 
dass sie sich über etwas unangenehm berührt fühlt. Sie muss zu Bett 
gehen, bekommt Kopfschmerzen, hat keinen Appetit und muss den Harn 
gar oft lassen, mit etwas Tenesmus nachber. 

Waren zwar hier keine absolut deutlichen hysterischen Symptome, 
so war es doch als Hysterie dessenungeachtet aufzufassen: es war kein 
Verhältniss zwischen den objectiven Erscheinungen und den subjectiven 
Klagen und auch das Benehmen war hysterisch. Sie wollte kein Wort 
davon hören, dass ihre Krankheit eigentlich ausserhalb ihrer Geschlechts- 
organe lag, nahm es beinahe als eine Beleidigung auf, dass ich eine 
kaltwassereur für sie vorschlug. Sie wollte nur an der schmerzhaften 
Stelle behandelt werden. Sie verschwand, kam aber doch nach einem 
halben Jahre wieder. Sie war bei einem vierten Arzt gewesen, der ihr 
erzählt hatte, dass die (sebärmutter nach vorn über gebogen lag. Er 
versuchte ein Pessarium einzulegen, aber das Hineinbringen war so 
schmerzhaft gewesen, dass sie es nicht aushalten konnte. Sie wurde 
von ihrem Heim entfernt, bekam eine kalte Abreibung jeden Morgen, 
wurde in der Vagina und über der Symphyse faradisirt. Hierdurch 
verschwand die hyperästhetische Zone beinahe und die localen Schmerzen 
wurden viel geringer. Darauf wurde sie nach einem Hochgebirgssana- 
torium geschickt, hier nahm sie nach und nach an langen Spazier- 
sängen Theil, ohne dass sie Schmerzen fühlte. Als sie zurückkam, er- 
klärte sie, dass sie keiner Behandlung mehr bediirfte. Hin und wieder 
fühlte sie einigen Schmerz, sie hatte aber gelernt, den Muth deshalb 
nicht gleich zu verlieren und so schwand der Schmerz ziemlich schnell 
wieder dahin. 


Dieses Krankheitsbild kann als ein Paradigma dienen. Es:ist 
viel häufiger, als die meisten Gynäkologen ahnen. Häufig wird 
man .der gefundenen Lageverdnderung die Schuld geben, oder wenn 
etwas Dysmenorrhoe oder Endometritis zugegen ist, so wird man 
pinseln oder die Abrasio vornehmen. Dem oft vorhandenen 
Blasenkrampf werden Andere die Schuld beimessen; hat man die 
empfindliche Zone gefunden, so wird man an Entzündung denken. 
Das Richtigste wird unter ähnlichen Umständen sein, die localen 
Leiden unberührt zu lassen oder sich jedenfalls auf die Faradisa- 
tion zu beschränken. 

In diesem Fall war die Gebärmutter im Becken beweglich. 
In anderen Fällen findet man ausser der hyperästhetischen Zone, 
dass der Uterus hinüber nach derselben Seite des Beckens ge- 
drückt und hier fixirt ist; ein jeder Versuch, ihn zu dislociren, 
ruft Schmerzen hervor. In der Abdominalwand ist es zur Geniige 
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bekannt, dass hier zu gleicher Zeit mit der hyperästhetischen Zone 
eine starke und oft sehr localisirte Contraction der Wand zugegen 
sein kann, so dass es für das Gefühl täuschend einem Tumor 
ähnelt. In einem solchen Fall wird man öfter die Patientin 
beschuldigen, dass sie aus Furcht ihre abdominalen Muskeln con- 
trahirt, um empfindliche unterliegende Theile zu schonen; man 
wird sich aber bald davon überzeugen, dass es wider ihren Willen 
geschieht. Dieselbe spastische Contraction findet sich in der Hy- 
sterie auch bei anderen Organen. Es ist deshalb nach meiner 
Meinung nichts im Wege, anzunehmen, dass mit der hyperästhe- 
tischen Zone auf dem Collum auch zu gleicher Zeit eine Contrac- 
tion der in der Nähe liegenden Theile stattfinden kann, hier spe- 
ciell in den Ligamenta lata. Kine Contraction des Ligamentum 
von der einen Seite wird den Uterus hinüber nach der anderen 
Seite treiben und der dickste Theil des Ligamentum, der untere 
Rand, kommt zuweilen deutlich wie ein Wulst hervor. Er kann 
für einen parametritischen Tumor gehalten werden, während in an- 
deren Fällen der Eindruck einer perimetrischen Adhärenz ge- 
wonnen wird. 


No. 8. 22 Jahre alt, unverheirathet. Menses jede vierte Woche, 
3—4 Tage dauernd, ohne Schmerzen, in den letzten Jahren aber starke 
Schmerzen, besonders in der linken Seite des Unterleibes amı Tage 
bevor das Blut kommt. Das Bluten ist jetzt viel geringer als früher: 
letzte Menses, die in voriger Woche zu Ende waren, waren schmerzhafter 
als jemals. Schon vor 5 Jahren, als die Mutter geistesverwirrt wurde, 
fühlte sie Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes, aber seit 
diesem Winter sind sie schlimmer geworden. Sie sind beinahe jeden 
Tag zugegen und kommen in Anfällen. Die Schmerzen fangen unten 
im Unterleibe an, auf der linken Seite, gehen nach hinten zum Kreuz 
und unter die Brust hinauf. Die Patientin fühlt Uebelkeit, aber erbricht 
sich nicht, sie muss zu Bette gehen und fühlt sich im Ganzen unwohl. 
Der Anfall dauert ein Paar Stunden, und kann sich oft bei Nacht ein- 
finden. Nach einem starken Anfall bekommt sie nach Verlauf von 
einigen Stunden wieder einen, dieser aber ist viel schwächer und kürzer. 
Wenn sie an einem Tage keinen Anfall gehabt hat, fühlt sie Schmerz 
in der linken Seite des Unterleibes, sobald sie sich streckt. Sie hat 
keinen besonderen Appetit, aber regelmässigen Stuhlgang und Harn- 
entleerung. Die Patientin sieht gut aus, ist roth und dick. Sie ist 
empfindlich in der linken Regio ovarica bei etwas tieferem Druck. 
Vulva und Vagina normal, Hymen möglicherweise erweitert. Uterus 
klein, stark anteflectirt. Der Scheidentheil ist normal, etwas klare 
Secretion aus dem normalen Orificium externum. Der Uterus ist nach 
der linken Seite des Beckens hinübergezogen, wo das Lig. latum deut- 
lich stramm gefühlt wird, seine untere Kante ist stark hervortretend. 
Die Patientin ist hier sehr empfindlich bei Berührung und sucht man 
den Uterus nach der rechten Seite hinüber zu bewegen, schreit sie laut. 
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Auf der rechten Seite ist alles weich, nachgiebig und unempfindlich. 
Als sie zu mir kam, hatte sie in 2 Tagen keinen Anfall gehabt, aber 
sie bekam dann einen solchen in der Nacht nach der Exploration, am 
Tage nachher zeigte sich grössere Empfindlichkeit als früher. Der 
Uterus selbst ist empfindlich für Druck und es fliesst etwas blutver- 
mischtes klares Secret heraus. Die Patientin hat von latenten Sym- 
ptomen eine halbseitige Analgesie, Beschränkung des Gesichtsfeldes bei 
weiss, besonders auf der linken Seite, klagt über Sausen besonders im 
linken Ohr. Das Gehör ist hier nicht wenig herabgesetzt und die 
Concha ist analgesisch. Sie hört die Stimmgabel, nachdem der Ton 
verschallt ist, auf dieser Seite vor dem äusseren Gehörgang, wenn die- 
selbe auf den Processus mastoideus gesetzt wurde. Sie wird in der 
Vagina faradisirt, die spontanen Schmerzen verschwinden. Uterus wird 
mehr beweglich im Becken, doch besteht hier noch Zmpfindlichkeit, 
wenn er zu stark nach rechts hinübergezogen wird. Nach einer Woche 
steht der Uterus mitten im Becken und ist da beinahe keine Empfindlich- 
keit mehr vorhanden. Sie bekommt aber, ohne Grund wie sie sagt, 
aber wie genauere Examination lehrt, auf Grund einer häuslichen Scene, 
die spontanen Schmerzen schlimmer als jemals wieder. Uterus ist 
wieder fixirt, hinübergezogen und es ist grosse Empfindlichkeit zugegen. 
Faradisation wird wieder gebraucht und die Schmerzen schwinden, 
Uterus ist wieder beweglich und es ist wieder deutlich ein Zurück- 
gehen desselben in die Mitte des Beckens zugegen, auch kann kein 
Widerstand auf der linken Seite vom Uterus gefühlt werden. Dann 
heisst es in meinem Journal vom 20. 6. 88: 

„Gestern nach einer etwas langwierigen Untersuchung und kräftigem 
Pinseln sowohl der Portio und des ganzen Scheidengewölbes mit Jod- 
tinctur bekam sie, gleich nachdem sie mich verlassen hatte, einen 
Schmerzanfall, der ein paar Stunden dauerte, heute ist der Uterus wieder 
nach links hinüber gezogen. Seit dieser Zeit schreitet jedoch die Besse- 
rung stets fort und da sie mich verliess, heisst es: „Die Patientin kann 
den ganzen Tag ohne Schmerz sein, ab und zu einen Tag etwas Schmerz. 
Uterus steht mitten im Becken, es ist keine Empfindlichkeit bei Be- 
wegung desselben, aber bei tieferem oder stärkerem Druck auf die linke 
Seite in der Fossa Douglasii stéhnt sie etwas, nichts aber ist zu fühlen. 
Menses sind in Ordnung und beinahe ohne Schmerz.“ 


Dies ist ein sehr deutliches und charakteristisches Beispiel; 
cs giebt aber viele andere, weniger bestimmte, wo die Contraction 
nur wenig ausgesprochen sein kann oder vollständig fehlt, so dass 
der ganze objective Befund sich nur auf eine lebhafte Empfind- 
lichkeit in der einen oder der anderen Seite der Fossa Douglasii 
beschränkt, während Alles weich und nachgiebig gefühlt wird. 
Es ist besonders wichtig in diesen Formen, dass man sehr sorg- 
faltig und genau in der mündlichen Examination sein muss und 
sich nicht begnügen lässt mit der Aussage der Patientin: „Schmerz 
hier und dort im Magen“, wie ihr Ausdruck gewöhnlich lautet. 
Sondern man muss examiniren in der Richtung eines wirklichen 
Paroxysmus mit seinen Irradiationen und nicht das Ganze als ein 
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Symptom eines oder des anderen unrichtig angenommenen Uterin- 
leidens betrachten, wie z. B. „Lageveränderung“. Hier sollte ja 
die abnorme Stellung eine adhäsive Peritonitis durch Reibung her- 
vorrufen können, oder durch einen Uebergang von der im Uterus 
durch Lageverdnderung angenommenen Ilyperämie auf das Perito- 
neum und hierdurch eine Irritation desselben, Lösung des Endo- 
thels und danach Adhäsion. Alles dies ist nur eine theoretische 
Anschauung. 

Wenn ich das eine aufgeführte Beispiel ausschliesse, wo eine 
hysterisch-hyperästhetische Zone im Corpus uteri gefunden wurde, 
so habe ich bis jetzt das Collum und seine nächste Umgebung er- 
wähnt; es ist aber klar, dass man von vornherein überzeugt sein 
kann, dass auch das Corpus nicht von Hysterie frei ist. Dass 
diese Krankheitsbilder den Beobachtern nicht entgangen sind, ist 
klar, nur ist ihre Deutung, ihre theoretische Erklärung über die- 
selben unrichtig gewesen; hierzu trägt vielleicht am meisten bei, 
dass man in gegenwärtiger Zeit die alte Congestio uteri voll- 
ständig bei Seite gelegt und sie vollständig unter Inflammatio uteri 
eingeordnet hat. Iinglische und besonders französische Verfasser 
haben längst dagegen angekämpft, während deutsche die eifrigsten 
gewesen sind, die Begriffe zu vermengen, und dies bis jetzt mit 
so viel besserem Grund, als, wie man sagt, die Behandlung in 
dem gegebenen Falle dieselbe sein wird und die differentielle Dia- 
gnose so ausserordentlich schwierig ist. Jetzt aber ist durch das 
bessere Verständniss der Hysterie und durch die leichtere Diagnose 
dieser Einwand weggefallen. Auf der anderen Seite kann die Be- 
handlung durchaus nicht dieselbe sein bei einer acuten Metritis, 
die hervorgerufen ist durch eine acute gonorrhoische Infection und 
einem Zustande, der bei oberflächlichem Blick ähnelt, aber seinen 
Grund in Hysterie hat. 


No. 9. Fräulein, 21 Jahre alt, Menses von 14—15 Jahren an, 
früher jede 4. Woche, 4—5 Tage dauernd, ohne Schmerz, in den letzten 
Jahren aber jede 3. Woche und 8 Tage dauernd, vorausgegangen von 
Schmerzen im ganzen Unterleibe, bis 2 Tage zuvor. Sie behauptet be- 
stimmt, dass die Unregelmässigkeit der Menses vor einem Jahre anfing, 
als dieselben, nachdem sie wie gewöhnlich gewesen waren, nach dem 
Aufhören in ein Paar Tagen von Neuem anfingen und da wieder 6 bis 
7 Tage anhielten. Als Grund giebt sie ein plötzliches Erschrecken an. 
Ihre Mutter ist hysterisch, zwei Tanten mütterlicher Seite ebenfalls. Sie 
selbst ist klein, von zarter Constitution, weinend und lachend zu gleicher 
Zeit. Seit einem Jahre, da die Menses unregelmässig wurden, hat sie 
ab und zu Schmerz im Kreuz und unter der linken Mamma gehabt. 
Vor 2 Tagen bekam sie plötzlich Stechen hier und Schmerz in der 
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Mitte des Unterleibes, darauf einen Frostanfall, wie sie es nannte. Es 
war aber nur ein Zifterschauer ohne Kältegefühl und als dieses am 
stärksten war, „wurde sie ohnmächtig“. Sie ist empfindlich über den 
ganzen Unterleib, der etwas tympanitisch aufgetrieben ist. Vulva normal, 
Hymen, Vagina normal, Uterus anteflectirt, bedeutend vergrössert im 
Gianzen, doch besonders im Corpus, empfindlich bei Druck und Be- 
wegung, aber weich mit unbestimmten Contouren, es ist etwas Empfind- 
lichkeit bei Druck durch das Scheidengewölbe, beinahe überall, aber 
alles ist weich und nachgebend. Orificium externum etwas offen, es 
fiesst nur klarer Schleim heraus. Sie ist etwas heiss und roth, 
Puls 120, die Temperatur aber ist normal. 

Dies war etwa das Bild einer acuten Metritis. Wie aber sollte eine 
sirkliche Virgo diese bekommen haben? Ein Trauma konnte doch die 
Kranke nicht angeben; die Mutter aber hatte am Tage zuvor, ehe die 
Tochter krank wurde, einen Krampfanfall gehabt, hervorgerufen durch 
einen Streit!mit ihrem Mann; dieser Scene hatte, die Tochter beige- 
wohnt und dies hatte einen starken Eindruck auf sie gemacht. — Der 
tympanitisch aufgetriebene, excessiv empfindliche Unterleib war zuweilen, 
wenn ich versuchte ihre Aufmerksamkeit davon abzulenken, vollständig 
gefühllos, dasselbe war der Fall mit dem Uterus, wenn ich ibn nicht 
plötzlich berührte. Erbrechen war nicht dagewesen, sie hatte ordent- 
lichen Stuhlgang am Tage zuvor gehabt, die Harnentleerung war normal. 
Endlich war die Temperatur vollständig normal. Ich blieb deshalb bei 
der Diagnose Hysterie stehen. Schon am nächsten Tage war der Puls 78. 
Die Empfindlichkeit nicht so stark wie früher. Die Patientin hatte nur 
eine schwache Bromnatrium-Auflösung bekommen. Am 3. Tage ist der 
Uterus klein, beinahe kleiner als gewöhnlich, leicht beweglich, un- 
empfindlich, es findet sich nichts im Scheidengewölbe, sie ist aber immer 
noch empfindlich bei Druck über der Symphyse, man kann aber sich 
jetzt leicht davon überzeugen, dass die Empfindlichkeit in der Abdominal- 
wand selbst ihren Sitz hat. Der Schmerz unter der Mamma entspricht eben- 
falls einer hyperästhetischen Zone. Am 11. Tage ist sie im Freien, nur 
wenn sie tief seufzt oder schnell geht, fühlt sie Schmerz in der Brust 
unter der Mamma oder in der Abdominalwand über der Symphyse. 
Der Uterus ist wieder normal. Das Orificium aber steht etwas offen 
und bier wird etwas zäher, glasartiger Schleim secernirt. Sie wurde 
nun auf latente hysterische Stigmata untersucht. Es findet sich Be- 
schränkung des Gesichtsfeldes auf beiden Augen, Hyperästhesie über 
der linken Unterextremität, besonders war hier eine handflächengrosse. 
excessiv empfindliche Fläche auf der inneren Seite der Wade. Der 
Pharynx ist reactionslos. Die linke Hand bringt den Manometer nur 
bis auf 10,20° hinauf. Sie liebt stark gewürzte Speisen, ihr Geschmacks- 
sion ist herabgesetzt auf der linken Zungenbhälfte. Sie ist in der Regel 
bei guter Laune, träumt von Thieren, die sie verfolgen und ist etwas 
vergesslich. Hysterisch war sie also, und die acute Aufschwellung des 
Uterus mit der Empfindlichkeit desselben und die Schmerzen waren 
einem hysterischen Leiden vollständig conform mit dem hysterischen 
Oedem, der hysterischen Brust. 


Diese acute Form ist möglicherweise nicht so häufig. Sie ist 
leicht zu diagnosticiren, wenn es sich um eine Virgo handelt. 
Denn schon dieser Umstand wird den Arzt zweifelhaft machen 
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gegenüber der Diagnose acuter Metritis. Bei einer Frau, die ge- 
boren hat, wird man leichter irren, besonders wenn man glaubt, dass 
nur eine Flexion eine passive Congestion und hierauf folgende 
Hypertrophie hervorrufen kann, besonders bei Retroflexio uten. 
Noch schwieriger ist es natürlich, wenn der Fall chronisch ist und 
die Patientin erst zum Arzte kommt, nachdem die Krankheit eine 
längere Zeit angedauert hat. 


No. 10. Verheirathete Frau, 27 Jahre alt, 2 Kinder, das jüngste 
11/, Jahre alt. Menses jede 4. Woche, 3—4 Tage dauernd, leichter 
Schmerz, wie Stechen in beiden Seiten des Unterleibes bevor das Blut 
sich zeigt. Seit ihren Mädchenjahren, besonders aber seit 2—3 Monaten, 
Schmerz in der ganzen linken Seite des Unterleibes und der linken 
Hüfte. Der Schmerz kommt ruckweise und zwingt sie zur Bettlage, denn 
sie fühlt sich krank und ist zu Allem untauglich. Sie hat vor 4 Jahren 
eine Blasenentzündung gehabt und fühlt immer noch häufig Drang zum 
Harnlassen. Die Patientin hatte Kopfschmerzen, ist in schlechter Laune, 
weint ohne Grund. Wenig Appetit, Uebelkeit und träger Stuhlgang. 
Sie ist mager, übermässig ängstlich. Sie ist empfindlicher auf der 
‚ganzen linken Seite des Abdomens als auf der rechten, besonders auf 
einem kleinen Fleck unter dem Nabel; die ganze Hinterseite des Hüft- 
knochens ist ebenfalls empfindlich von der Crista herunter bis zum 
unteren Rande des Glutaeus; diese Empfindlichkeit ist besonders hervor- 
tretend, wenn sie faradisirt wird, denn während sie den Strom nur 
eben auf der linken Seite fühlt, schreit sie bei demselben Grade der 
Elektrieität auf der rechten Seite. Vulva normal. Urethra ohne Se- 
cretion, aber in ihrer Mitte ist ein excessiv empfindlicher Punkt. Wenn 
der Katheter diesen Punkt berührt, schreit sie laut, es entsteht alsdann 
sogleich eine heftige Contraction in der Harnblase, so dass das Spül- 
wasser, wennesdurch den doppelten Katheter hineinzubringen versucht wird, 
nicht hineinkommt sondern im Irrigator stehen bleibt und erst nach 
einigen Minuten anfängt hinein zu laufen; in dieser ganzen Zeit fühlt 
sie einen heftigen Tenesmus. Der Harn ist durch Phosphate unklar. 
Es ist Empfindlichkeit im Introitus vaginae bei Berührung, alles aber 
sieht normal aus. Vagina ist normal, der Uterus etwas retrovertirt und 
flectirt, bedeutend vergrössert, empfindlich bei Druck aber nicht bei 
Bewegung, er kann bis zu einem geringen Grad von Retroversion repo- 
nirt werden. Die Sonde geht leicht hinein, in demselben Augenblick 
aber, wenn das Orificium internum passirt wird, stösst sie einen Schrei 
aus und wird dunkelroth im Gesicht. Von anderen hysterischen Stig- 
mata hat sie hin und wieder Globus hystericus, die Kopfschmerzen. 
über welche sie klagt, scheinen ihren Grund in einem Clavus hystericus 
zu haben, es ist ein excessiv empfindlicher Punkt mitten im Scheitel. 
Ihre schlechte Laune kommt am häufigsten ohne Grund, und dann, er- 
klärt sie aufrichtig, ist es unmöglich mit ihr umzugehen. — Nun ein 
hysterischer Zustand war zugegen, aber zu gleicher Zeit eine retrover- 
tirte und flectirte hypertrophirte empfindliche Gebärmutter. Nach der 
üblichen- Erklärung würde dies das Primäre sein, die übrigen Symptome 
das Secundäre. Da die Blasensymptome die am meisten lästigen waren, 
wurde nur die Harnröhre und die Blase faradisirt. Nach Verlauf von 
11 Tagen waren alle Symptome von der Blase verschwunden. Der 
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Uterus war in demselben Zustand wie früher. Ihre stärkste Klage ist 
jetzt über Schmerzen in und unm die Hüfte herum, diese schwanden 
auch ziemlich schnell nach einer lokalen Faradisation. Die Menses 
traten wie gewöhnlich ein; nach diesen wurde sie untersucht. Es ist 
immer noch Empfindlichkeit im Introitus vaginae vorhanden, der Uterus 
ist immer noch retrovertirt und flectirt, etwas empfindlich bei Druck, 
aber leicht beweglich und von gewöhnlicher Grösse. Es wird nun die 
Vagina faradisirt und nach 2 Wochen erklärt sie sich selbst für so 
gesund, dass sie aufs Land ziehen will. Selbst ihre Laune ist gut. Von 
objectiven Merkmalen ist nur der Uterus noch etwas empfindlich bei 
Druck. Nach 3 Tagen kommt die Patientin wieder. Sie ist wieder 
aussergewöhnlich ängstlich geworden, darf nicht aufs Land ziehen, aus 
Furcht die Reise nicht ertragen zu können, die alten Schmerzen sind 
wieder zurückgekommen. Der Uterus ist wieder empfindlich und hyper- 
trophisch, wenn auch nicht in dem Grade wie bei der ersten Unter- 
suchung. Nach 6wöchentlichem Aufenthalt auf dem Lande kommt sie 
wieder zurück. Sie fühlt sich frisch, sieht gut aus und bat ihre Menses 
regelmässig gehabt, auch die Harnentleerung ist in Ordnung. Der Uterus 
ist etwas flectirt, wie früher, aber klein und unempfindlich bei Druck. 
Das Passiren der Sonde durch das Orificium internum ist jedoch schmerz- 
hafter als gewöhnlich. 


In diesem Krankheitsbilde ist keine Spur von entzündlichen 
Erscheinungen, nicht einmal das geringste Zeichen deutet auf eine 
Endometritis. Nun kann die Hysterie, ebenso gut, wie sie Blutung 
in anderen Organen hervorbringen kann, dies auch im Uterus thun, 
zu den früher aufgezählten subjectiven und objectiven Symptomen 
können daher also auch Meno- oder Metrorrhagien treten und das 
Bild der Endometritis corporis uteri geben, und der Retroflexion 
wird eine Schuld beigelegt, die sie nicht hat. Da ich inzwischen 
an einer anderen Stelle die hysterische Uterusblutung besprochen 
habe, werde ich hier nicht weiter darauf eingehen. 

Nun kann aber wirklich ein entzündlicher Zustand im Uterus 
mit einem hysterischen vereint sein, entweder so, dass der erstere 
die Hysterie bei einer dazu Disponirten hervorgerufen hat, oder die 
Entzündung kann die Hysterie localisiren. Hier entsteht dann ein 
gemischtes Bild, welches oft: sehr schwierig in seine verschiedenen 
Theile zu zerlegen ist, wenn man sich ausschliesslich an die lo- 
ralen Symptome hält oder von Reflexen spricht und den directen 
Einfluss der Hysterie vollständig ausschliesst. 

No. 11. Dienstmädchen, 21 Jahre alt. Menses vom 15. Jahre 
jede 4. Woche, 3—4 Tage dauernd, ohne Schmerz. Im 18. Jahre 
blieben die Menses 9 Wochen aus, seit der Zeit dauern sie 3—8 Tage, 
von grässlichen Schmerzen begleitet ruckweise im Kreuz und mitten im 
Unterleib. Ausserhalb der Regeln hat sie Schmerz dicht unter dem 


Nabel, in der linken Regio ovarica und über der linken Hüfte, Brennen 
bei der Harnentleerung, ab und zu Diarrhoe. Die Schmerzen sind nicht 
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jeden Tag zugegen, sie kommen in Anfällen, dauern mehrere Stunden 
und verlieren sich nach und nach. Die Kranke muss sich aber zu Bett 
legen, wenn die Schmerzen am schlimmsten sind und fühlt sich dann 
im Allgemeinen krank; die Anfälle endigen damit, dass sie häufig den 
Harn lassen muss; oft hat sie heftigen Drang, bekommt aber nicht einen 
Tropfen heraus. Sie behauptet, dass Alles seit ihrem 18. Jahre ent- 
standen sei, als sie eines Nachts geweckt wurde, weil es im Nachbar- 
hause brannte. Sie ist empfindlich bei etwas tieferem Druck an einer 
kleinen Stelle dicht unter dem Nabel, ebenso in der Regio ovarica 
sinistra. Während der Faradisirung stöhnt sie sehr, sobald der Con- 
ductor zwischen Crista ilei und Trochanter über die Haut geführt wird. 
Vulva normal. Hymen ist intact. Uterus anteflectirt von gewöhnlicher 
Grösse, unempfindlich. Portio normal. Orificium ebenfalls. Die linke 
Ovarium ist excessiv empfindlich. Schon nach 2 Tagen kann man 
das Ovarium nicht mehr fühlen, sie behauptet, dass sie von Schmerzen 
frei sei. Sie hat nur ein wenig Bromnatrium bekommen. Nach sechs 
Jahren stellte sie sich wieder ein. Sie ist verbeirathet, hat vor 2 Jahren 
ein Kind bekommen, ist aber seit der Geburt des-Kindes nicht gesund 
gewesen. Sie war erst bei einem anderen Arzt, der ihr erzählt hat, 
dass sie eine „Wunde an der Gebärmutter“ hat und der sie operiren 
will, dies will sie aber nicht zulassen. Die Menses sind jetzt beinahe 
schmerzlos. Es sind wieder beinahe dieselben Klagen, wie das vorige 
Mal, aber die Rückenschmerzen sind geringer und sitzen mebr mitten 
im Kreuz; der empfindliche Punkt unter dem Nabel ist verschwunden, 
aber die Zone in der Regio ovarica sinistra ist mehr oberflächlich, ein 
leichtes Kneifen der Haut thut sehr weh. Im Kreuz kann keine empfind- 
liche Zone gefunden werden. Von latenten hysterischen Symptomen 
findet man eine halbseitige Hyperästhesie. links; sie sieht roth viel 
besser als blau mit dem linken Auge; sie hat beinahe keinen Geschmack 
auf der linken Seite; sie hat bestimmt einige leichtere Krampfanfälle 
gehabt. Vulva ist normal, ebenso Vagina. Mer Uterus ist anteflectirt 
und antevertirt. Corpus hat normale Grösse, aber das Collum uud be- 
sonders die Portio sind sehr hypertrophirt. Orificium externuin ist eine 
offene breite (Juerspalte, beide Lippen sind stark erodirt, leicht blutend 
und cs entleert sich eine reichliche schleimig eitrige Masse. Keine 
Empfindlichkeit im Cervicalkanal, aber ein empfindlicher Punkt auf denı 
Collum vorn und nach links. Die Patientin ist also immer noch 
hysterisch, vielleicht in höherem Grade als früher, es war aber ausser- 
dem eine deutliche Metritis colli zugegen. Hätte man sie nicht schon 
früher gekannt, würde wohl nach der allgemeinen Annahme Metritis 
die Hauptkrankheit sein und die Hysterie das Secundäre, und ein gynä- 
kologischer Chirurg würde vielleicht die Portio amputirt haben. Auf 
der einen Seite ist es ein Factum, dass man eine eben so stark ausge- 
sprochene Metritis colli wie hier haben kann, ohne Spur von subjek- 
tiven Empfindungen; ebenso, zuweilen zu gleicher Zeit, dass subjektiver 
Schmerz vorhanden sein kann und dieser kann verschwinden unter einer 
einfachen Behandlung der Ulceration. Auf der anderen Seite kann man 
eine lokale Hysterie im Uterus haben entweder, wie früber gezeigt 
wurde, als eine byperästhetische Zone im Cervicalkanal, oder ausserhalb 
auf dem Collum, ohne dass dort ein Zeichen von Entzündung ist. Aber 
es können auch beide Zustände zu gleicher Zeit zugegen sein, so wie 
hier und die Frage ist dann, welchen Einfluss haben diese beiden Zu- 
stände auf einander. Kann die vorhandene nervöse Hyperästhesie die 
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gleichzeitige, aber von dieser abhängigen Entzündung vergrössern oder 
mehr chronisch machen, oder verursacht die Letztere, dass die Erstere 
mehr zum Bewusstsein des Patienten kommt. Beides glaube ich ist der 
Fall, aber so beweglich wie die Hysterie, so abhängig wie sie ist von 
den gewöhnlichen Ursachen, so ausserordentlich schwierig ist es manch- 
mal, hier zu einer absoluten Gewissheit zu gelangen. 

Bei diesem meinen Patienten war es mir auffallend, dass die Ex- 
coriation bei der leichtesten Berührung mit einem Stückchen Baumwolle 
hlutete. Die Regel ist ja somit, dass, wenn man keine Gewalt gebraucht, 
auch kein Bluten erfolgt, wenn nicht die Menses bevorstehen. Auf der 
anderen Seite klagte die Kranke, sobald ich die Excoriation mit Tinct. 
jodi bepinselte, über Brennen, entweder sogleich oder sie behauptet, 
dass ihre Schmerzen heftiger wurden gegen Nachmittag hin. Ich hörte 
deshalb mit aller lokalen Behandlung auf, faradisirte aber nur mit 
einem Vaginaeconductor, indem ich erst vorsichtig den Schleim ab- 
trocknete. Unter dieser Behandlung verschwanden die localen Schmerzen, 
sowohl die subjektiven sowie die objektiven und die Excoriation wurde 
geringer, verschwand aber nicht vollständig. Als sie sich nicht länger 
der Behandlung unterwerfen wollte, weil sie keine weiteren Schmerzen 
hatte, war noch ein oberflächlicher Substanzverlust und Secretion vor- 
handen. Wie bekannt, pflegt der Elektriker Apostoli, Metritis mit dem 
constanten Strom zu behandeln und könnte man deshalb glauben, dass 
der faradische Strom hier auf gleiche Art gewirkt hat, ohne dass es 
nöthig wäre, Rücksicht auf die hysterische Hyperästhesie zu nehmen. 
Die Erfahrung hat aber inzwischen gelehrt, dass der constante Strom keine 
Wirkung auf die hysterischen Symptome hat. 


Die chronische parenchymatöse Metritis, Engorgement der 
Franzosen, spielt freilich jetzt nicht mehr die Rolle wie früher, als 
sie, wie die meisten gynäkologischen Krankheiten, eine Zeit die 
Modekrankheit war, die Alle beschäftigte und die man überall 
fand. Die chronische Metritis findet sich aber doch, wenn auch 
viel seltener, als früher gelehrt wurde, und ist immer noch eine 
schwierig zu behandelnde Krankheit. Manches Mal ist Hysterecto- 
mia vaginalis dagegen vorgenommen, oder wohl richtiger gegen die 
Hysterie, die eine von ihren Ursachen ist, nicht von den unzähligen 
Abrasionen in weniger schweren Fällen zu reden. 


No. 12. Wittwe seit 17 Jahren, 46 Jahre alt, 3 Kinder, das 
jüngste, ein 19jähriger Jüngling, ist Epileptiker, das nächste, ein Mäd- 
chen von 20 Jahren, ist hysterisch, das älteste Kind, ein Sohn von 
22 Jahren, soll gesund sein. Menses noch zugegen, die in der letzten Zeit 
zuweilen mit längeren Zwischenräumen eintreten als früher, 4—5 Tage 
ohne weitere Schmerzen, jedoch etwas Brennen an den Lenden herunter 
und im Unterleibe. Dieselben fingen vor 3 Wochen zur rechten Zeit und 
auf gewöhnliche Weise an, dauerten aber gegen 8 Tage und waren mit 
heftigem Druck und Schmerz an beiden Hüften entlang verbunden. 
Als sie zu Ende waren, bekam die Patientin Schmerzen in der Cardia 
und Erbrechen. Das Blut war eine Woche fort, kam wieder und hielt 
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6 Tage an und zeigt sich noch immer. In diesen Tagen hat sie 
Schmerzen in beiden Regiones ovaricae und über der linken Seite der 
Sacralregion gehabt. Sie behauptet, dass es sich von den vielen Sorgen 
und Bekümmernissen herschreibt, die sie über den epileptischen Sohn 
gehabt hat. Schon vor einiger Zeit hatte sie längere Zeit an täglichem 
Erbrechen gelitten, sowie Cardialgie. In den ersten 10 Jahren ihres 
Wittwenstandes musste sie sich durch Plätten ernähren und durch diese 
stehende und bis in die Nacht anhaltende Arbeit meint sie, dass die 
Cardialgie und das Erbrechen verursacht ist.- In den letzten 7 Jahren 
hat sie einen Milchhandel betrieben, der viel weniger aufreibend ist, 
aber die Cardialgie und das Erbrechen fand sich doch ab und zu ein, 
sobald sie über etwas verstimmt war. 

Sie ist eine grosse, bleiche und magere Person, ist empfindlich für 
tieferen Druck in der Regio ovarica sinistra, ebenso etwas empfindlich 
auf einer Stelle über dem linken Trochanter. Vulva und Vagina sind 
normal. Der Uterus ist bedeutend vergrössert, reicht tief herunter in 
die Vagina, er ist retrovertirt und etwas empfindlich bei Druck im 
hinteren Scheidengewölbe. Orificium externun nimmt die Fingerspitze 
auf, aber ohne Unebenheit oder Härte. Blutiger Ausfluss. Sie lag nun 
10 Monate in einer privaten Klinik. Während dieser Zeit war be- 
ständiges Bluten mit kürzeren Zwischenräumen, beständiger Schmerz 
und immer zunehmende Grösse des Uterus, dessen Form unregelmässig 
wurde, indem besonders das supravaginale Gollum hypertrophirte, be- 
sonders in der Längsrichtung. Der Fundus uteri konnte eine Hand- 
breit über der Symphyse gefühlt werden. Portio reichte herunter bis 
zum Scheideneingang und war 4 cm breit. 

Fieber war nie zugegen, sie lag in der ganzen Zeit zu Bette und 
wurde mit Jodpinseln behandelt, Jodkalium und Opium innerlich. — 
Die Diagnose neigte zur Annahme einer sarkomatösen Degeneration. 
Sie wurde nun nach einem communalen Krankenhause gebracht und 
auf dieselbe Art und Weise behandelt und wurde nach 3/, Jahr als ge- 
bessert entlassen. Sie war bei verschiedenen Aerzten. Exstirpatio uteri 
wurde vorgeschlagen, sie wollte aber nicht darauf eingehen. Nun kommt 
sie wieder zu mir. Das Bluten tritt immer noch jede dritte Woche 
ein und die Schmerzen sind an denselben Stellen. Der Uterus ist, mit 
der Sonde gemessen, 10,10 cm lang. Portio liegt etwas über dem In- 
troitus vaginae und ist ebenso breit wie früher. Es ist kein Ausfluss 
vorhanden. Nach einem 10 wöchentl. Aufenthalt in einem andern Kranken- 
hause schien es ihr, als ob sie schlechter wäre, sje ist mit Massage 
behandelt worden. Der Uterus ist grösser als wie früber, auch empfind- 
licher, und es ist ein eiterartiger Ausfluss aus dem Cervicalkanal zugegen, 
das Bluten aber ist viel seltener als wie früher. Das Bild ist nun wie 
bei einer gewöhnlichen chronisch - parenchymatösen Metritis mit Endo- 
metritis, freilich ist der Uterus ungewöhnlich gross und es besteht eine 
perimetritische Fixation des Fundus nach hinten. Am nächsten Tage 
kommt sie wieder, blutet aber heftig aus dem Uterus. Man erfuhr von 
ihr, dass ihr epileptischer Sohn am Nachmittag vorher einen Anfall 
bekommen hatte, von einem Wagen herunter gefallen war, hatte eine 
Kopfwunde bekommen, die heftig blutete. Bei diesem Anblicke hatte 
sic selbst einen Frostanfall bekommen, der mit einer Art Ohnmacht 
endigte; als sie wieder zu sich kam, hatte sie stärkere Schmerzen als 
früher. Der Uterus war absolut grösser als gestern und viel empfind- 
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licher, hierdurch kam der Gedanke an Hysterie. Die Patieutin be- 
hauptet mit absoluter Bestimmtheit, dass sie in den 16 Jahren, in 
welchen sie Wittwe gewesen ist, nichts mit einem Manne zu thun ge- 
habt hat; dass ihre Krankheit so begann, wie sie es das erste Mal er- 
zählte, dass sie aber immer schlimmer nach Gemüthsbewegung geworden 
sei, die theils ihren Hauptgrund in Nahrungssorgen fand, ihren Gelegen- 
heitsgrund in einem Schreck, hervorgerufen durch einen epileptischen 
Anfall des Sohnes. Auf latente Stigmata untersucht, wird Beschränkung 
des Gesichtsfeldes auf beiden Augen gefunden, Hyperästhesie der linken 
Hälfte des Körpers, der Dynamometer zeigt nur 10° für die linke Hand 
an, wird diese erhoben, so tritt ein rhythmisches Zittern ein, welches 
sich über den ganzen Arm tortpflanzt. Sie hat ab und zu Anfälle von 
kurzer Bewusstlosigkeit. Sie nimmt sich ausserordentlich leicht alles 
wu Herzen und träumt unruhig, die Träume bewegen sich immer um 
den epileptischen Sohn. Sie hat ein schlechtes Gedächtniss, will am 
liebsten allein sein und über ihr schweres Schicksal grübeln. Der 
Schmerz im Unterleibe ist nur in der Ovarialgegend und in der linken 
Seite im Kreuz, er hängt fast immer mit Unannehmlichkeiten zusammen, 
steigt bis zu einem gewissen Grade und fühlt Patientin sich allgemein 
krank, muss zu Bett gehen und lässt eine Menge klaren Urin. 

Der faradische Strom wurde nun im Uterus applicirt und zwar ein 
ungewöhnlich starker Strom täglich 5 Minuten lang. Die Wirkung 
war merklich, nach Verlauf von einem halben Monat war der Uterus 
nicht grösser als wie gewöhnlich, er war aber doch immer noch retro- 
vertirt und fixirt. Von Bluten war keine Spur mehr und der purulente 
Ausfluss hörte auf. Die objectiven Schmerzen hatten sich sehr gebessert. 
Im Becken zeigten sich nur Schmerzen, wenn man gegen die Fixation 
drückte. Aeusserlich war die Empfindlichkeit in der Regio ovarica 
verschwunden, aber die Empfindlichkeit auf der linken Seite des Kreuzes 
war immer noch zugegen und hier war es, wo die Kranke besonders 
den Schmerz spontan fühlte. Zur selben Zeit fängt die Kranke an 
stärker zu werden und an Kräften zuzunehmen, dies wurde im nächsten 
Monat um so mehr auffallend, als der Uterus noch mehr einschrumpfte, 
so dass er nicht grösser war als bei einer 50—55jährigen Frau, deren 
Menses aufgehört haben. Er war aber noch immer im Fundus fixirt 
und sie war excessiv einpfindlich, wenn im hintern Scheidengewölbe 
hinauf gegen den fixirten Fundus gedrückt wurde. Sie klagt nur über 
Schmerzen in der linken Seite vom Kreuz. Im letzten halben Jahre 
ist die Kranke nur jedes Mal faradisirt worden, wenn sie einen neuen 
Schmerzanfall oder eine Blutung gehabt hat. Jedes Mal hat es sich bei 
genauer Nachfrage gezeigt, dass es sich an eine Gemüthsbewegung an- 
geschlossen hat. Jedes Mal ist der Uterus grösser geworden und mehr 
empfindlich und der eiterartige Ausfluss hat sich ein wenig gezeigt. 
Sie ist nun dick und wohlbeleibt und ist nicht wieder za erkennen, 
aber die latenten Stigmata sind nicht verschwunden. 


Dass hier nicht allein Hysterie zugegen war, das zeigt am 
besten die deutliche perimetritische Fixation des Fundus und der 
purulente Ausfluss; dass aber der entzündliche Process nicht allein- 
herrschend war, zeigt die glänzende Wirkung der Faradisation. 


Eine so vollständige und schnelle Absorption des Bindegewebes, 
13* 
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wie sie zur parenchymatösen Metritis gehört, geschieht nicht durch 
den faradischen Strom. Er kann das Muskelgewebe und die Ge- 
fässe contrahiren und das Oedem, welches wohl mit einer grösseren 
Hyperämie folgt, wird dadurch vollständig verschwinden, wie bei 
dem hysterischen Oedem, z. B. auf der Wade. Mehr kann man 
nicht von der Faradisation verlangen. Aehnliche Fälle, wenn auch 
nicht in so hohem Grade, kann man auch bei Virgines finden. 


No. 13. 15jahriges Mädchen, Menses vom 13. bis 14. Jahre an 
jede vierte Woche, 4—5 Tage dauernd, früher mit etwas Schmerz im 
Kreuz und im Unterleibe. Die letzten 3 Male kamen sie nur in einem 
Zwischenraum von 14 Tagen und hielten 5 Tage an, weit stärkere 
Schmerzen als sonst sowohl vor wie während der Blutung, sie muss 
das Bett hüten. In den 2—3 letzten Monaten fühlt die Kranke Schmerz 
im Unterleibe auf der linken Seite und im Kreuz, die Schmerzen sind 
nicht jeden Tag zugegen, sie werden Nachmittags stärker, gehen hinauf 
unter die Brust und kann sie keine Luft bekommen, zuweilen gehen sie 
bis zum Kopf hinauf. Sie hat guten Appetit, zuweilen aber bekommt 
sie Uebelkeit und muss sich erbrechen, selbst wenn sie nur reines 
Wasser getrunken hat, sie leidet etwas an Verstopfung, die Harnent- 
leerung ist in Ordnung, starker weisser Fluss. Die Patientin schläft 
weniger gut, wird von Träumen geplagt, in welchen sie von Thieren 
verfolgt wird. Sie ist klein aber gut entwickelt, dick und roth. Man 
findet einen excessiv empfindlichen Punkt in der rechten Regio ovarica 
und einen ähnlichen dicht über der Symphyse, sobald man die Haut 
kneift. Linkes Labium minus und die linke Seite des Praeputium cli- 
toridis sind viel grösser als die rechten, sie gesteht, dass sie Mastur- 
bation durch Ziehen in diesen Theilen betrieben hat. Vulva ist normal. 
Hymen ist ganz erhalten aber excessiv empfindlich auf der äusseren 
Fläche. Glandulae Bartholini secerniren. Der Uterus anteflectirt und 
im Ganzen bedeutend vergrössert, beweglich, aber überall empfindlich 
bei Druck. Portio ist steif und roth an der vordern Seite, das Orificium 
ist eine offene 1/,—1 cm breite Querspalte, excoriirt, reichlich zähen 
weisslichen Schleim absondernd.. Die Sonde verursacht keinen 
Schmerz und giebt die Länge des Uterus auf 7—8 cm an. Die Kranke 
ist analgesisch über die rechte Wade hin, die vom Knie bis zum Fuss- 
gelenk herunter etwas ddematis geschwollen ist. Dieses hysterische 
Oedem, zusammen mit der Hyperästhesie des Hymen, die hyperästhe- 
tische Zone im Abdomen und ihre subjektiven Klagen charakterisirten 
sie als eine Hysterische und da das Hymen nicht gesprengt war, und hier 
niemals Coitus stattgefunden hatte, so scheint es mir, dass hier eine 
hysterische Metritis vorlag. Sie bekam einen schwachen Infus von 
Secale cornutum und wurde faradisirt. Die Menses, die sich -nach Ver- 
lauf von 10 Tagen einstellten, dauerten nur 4 Tage und waren so wenig 
schmerzhaft, dass sie in der ganzen Zeit aufblieb. Nach Verlauf einer 
entsprechenden Zeit waren die spontanen Schmerzen viel geringer. Der 
Uterus war immer noch anteflectirt aber unempfindlich und klein. Die 
Portio war nicht mehr roth, das Orificium hatte sich beinahe geschlossen, 
es war nur wenig Sekretion einer dünneren, wenig zähen, vollständig 
klaren Flüssigkeit. Die hyperästhetische Zone in der Abdominalwand 
konnte nur unter der Faradisation gefühlt werden. Die Patientin war 
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also noch nicht vollständig von der Hysterie geheilt und wollte zu einem 
Nervenarzt gehen. 

Mit diesem Beispiel will ich schliessen, es zeigt, ebenso wie 
alle die früher geschilderten, dass nicht Alles Entzündung und nur 
Entzündung ist, wie die Jetztzeit will. Es muss ein Rückschritt 
in der Gynäkologie gemacht werden, die scharfen Beobachtungen 
der älteren Aerzte müssen wieder zu ihrem Rechte kommen, sie 
müssen aber mit dem grösseren Wissen der Jetztzeit in der Neuro- 
logie verbunden werden, besonders in der Hysterie. Diese kann 
nicht allein reine nervöse Zustände hervorrufen, sondern auch wirk- 
liche trophische Veränderungen in allen Organen und so auch in 
den Beckenorganen. Die Diagnose muss zum Theil von diesen 
aus gemacht werden, aber zu einem noch grösseren Theil vor den 
hysterischen Symptomen, sowohl von den latenten, sowie von den 
deutlicheren in anderen Organen, und es muss von dem Stand- 
punkte ausgegangen werden, dass es nicht die localen Beckenleiden 
sind, die die Hysterie hervorrufen, sondern dass das Entgegen- 
gesetzte eher der Fall ist. Und sollte es geschehen, dass ein pri- 
märes Leiden Hysterie hervorgerufen zu haben scheint, so kann 
dies nur provocirend oder localisirend bei einer schon früher prä- 
disponirten oder wirklichen Hysterica sein. — Was nun endlich 
die faradische Behandlung anbelangt, so bin ich weit davon ent- 
femt anzunehmen, dass diese die Hysterie selbst kurirt, sie ent- 
fernt sozusagen die Hysterie nur aus den Beckenorganen; ob dies 
für immer geschieht, oder nur für eine kürzere Zeit, ist unmög- 
lich, im gegebenen Fall mit Bestimmtheit vorauszusagen. Dies be- 
ruht vollständig darauf, wie die inneren oder äusseren Verhält- 
nisse, die die Hysterie hervorgerufen haben, beschaffen sind, zuerst 
und hauptsächlich, wie gross die erbliche Belastung ist. Ich habe 
Fälle gesehen, wo nach Verlauf von 15—20 Jahren später kein 
hysterisches Symptom eingetreten ist; ich habe aber allerdings 
auch Fälle gehabt, wo freilich die Symptome aus den Becken- 
organen verschwunden sind, während Symptome aus anderen Or- 
ganen auftraten und die Patientin vom Gynäkologen zum Nerven- 
arzt wanderte oder zum Chirurgen. Die Faradisation aber hat 
den Patienten keinen Schaden gethan, was man nicht von den 
chirurgischen Eingriffen sagen kann, in welchen die Gynäkologie 
der Jetztzeit glänzt und nach denen man die Hysterie in noch 
stärkerem Grade auftreten sieht als wie früher. 


Ueber die schnelle Erweiterung des Mutter- 
mundes mittelst des Dilatatoriums von Bossi. 


Von 
G. Leopold. 


(Mit 2 Abbildungen im Text.) 





Um den Muttermund bez. das ganze Collum uteri möglichst 
schnell aber schonend zu erweitern (z. B. bei Eklampsie, Placenta 
praevia, Wendung und Extraction bei engem Becken etc.), be- 
dienten wir uns bisher meistens der grösseren oder kleineren 
Gummiblasen, welche oberhalb des inneren Muttermundes aufge- 
bläht, unter gleichmässigem Zuge durch das Collum hindurch- 
gezogen wurden. | 

Den unverkennbaren Vorzügen dieser Methode stehen aber 
auch gewisse Nachtheile gegenüber. Das eine Mal erscheint es 
nie ganz unbedenklich, den Metreurynter, welcher bei Erhaltung 
der Fruchtblase die Eihäute am unteren Uterinsegment in ziem- 
lichem Umfange abhebt, längere Zeit — und wenn es auch nur 
1—2 Stunden ist — oberhalb des inneren Muttermundes liegen 
und wirken zu lassen. Eine Infectionsgefahr bleibt nie ganz aus- 
geschlossen. Legt man ihn aber ein nach gesprungener Blase, 
so darf es nicht Wunder nehmen, wenn durch die Raumbeschrän- 
kung der vorangehende Kindestheil vom Beckeneingang verdrängt 
oder der Vorfall der Nabelschnur befördert wird. 

Das grösste Hinderniss für die leichte Einlegung der Gummi- 
blasen liegt in der Enge des Muttermundes bez. des ganzen 
Collum. Ist letzteres noch nicht entfaltet, überhaupt noch als 
Canal erhalten und kaum für einen Finger durchgängig, so ist die 
Durchführung eines gefalteten Metreurynter recht schwierig, wenn 
nicht unmöglich; wenigstens ohne Verletzung der Gewebe kaum 
ausführbar. 
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Und doch ist es bei einer Eklamptischen, bei Placenta praevia 
und in allen den anderen Fällen, welche eine möglichst baldige 
Entbindung verlangen, dringend wiinschenswerth, auch bei noch ge- 
schlossenem Collum eine sichcre und schonungsvolle Methode zu 
besitzen, welche die inneren Geburtswege baldigst so weit eröffnet, 
dass ein Kind hindurchgleiten kann. 

Bekannt hierfür sind die stählernen Dilatatorien, wie sie von 
Busch, B. Schultze u. A. angegeben worden sind. Doch scheint 
mir zu diesem Zwecke keines so geeignet zu sein, wie das von 
Prof. Bossi in Genua construirte, welches ich ihn bei meinem 
letzten Besuche seiner Klinik (im April 1901) bei einer Gebärenden 
anwenden sah und welches er selbst, sowie seine Assistenten be- 
reits in einer sehr grossen Zahl von Fällen mit ausgezeichnetem 
Erfolge benutzt hat!). 


Figur 1. Figur 2. 


1) Bossi, Della provocazione artificiale del parto e sul parto forzato 
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Das Instrument!), dessen Abbildung (Fig. 1 und 2) der jüng- 
sten Arbeit Bossi’s entlehnt ist, besteht aus vier Armen, welche 
durch eine Schraubenvorrichtung mit leicht ablesbarem Zeiger bis 
auf 8, ja 10 cm von einander erweitert werden können. Bei 
81/, cm Entfernung ist in der Regel die vollständige Erweiterung 
des Muttermundes erreicht. 

Ueber die Enden der vier Arme sind: Kappen oder Schutz- 
hülsen angebracht, welche sich leicht abnehmen lassen. Ist das 
Collum noch ganz eng, so wird das Instrument ohne Kappen zu- 
erst eingeführt und etwas erweitert. Bei hinlänglicher Eröffnung 
kann man es wieder herausnehmen, die Schutzhülsen aufsetzen und 
nun so lange erweitern, wie es in einzelnem Falle nothwendig ist. 
Die Schutzhülsen haben, wie sich aus der Abbildung ergiebt, am 
oberen äusseren Rande kleine leistenartige Vorsprünge, welche sich, 
wenn das Instrument bis zum inneren Muttermund eingeführt wor- 
den ist, rings um den letzteren fest anlegen und somit am Ab- 
gleiten verhindert werden. 

Die Anwendung des Instrumentes ergiebt sich ohne Weiteres 
aus der blossen Betrachtung. Von grösster Wichtigkeit ist die 
Vorsicht beim Gebrauch und die Zeit, welche zur Erweiterung bis 
zur Vollständigkeit nothwendig ist. 

Hierüber hat Bossi so ausführliche Angaben gemacht, dass 
auf dieselben verwiesen werden darf. 

Da aber das Instrument ausserhalb Italiens noch sehr wenig 
Eingang gefunden, so erscheint es angezeigt, auf seine Vorzüge und 
Verwendbarkeit näher einzugehen. 

Professor Bossi wendete es damals in seiner Klinik bei einer 
Mehrgebärenden an, „welche an pernicidser Anämie, zunehmenden 
Hämoglobinverlust und ausserordentlicher Schwäche litt“. Es lag 
die Anzeige vor, die Frau baldigst zu entbinden. Herr Prof. Bossi war 
so freundlich, mich durch innere Untersuchung mit feststellen zu 
lassen, dass der innere Muttermund noch ganz geschlossen war 
und die Eihäute noch glatt über ihn ausgespanut lagen. Er führte 
nun sein Instrument bis zum inneren Muttermund ein und liess 
den Zeigefinger der das Instrument tragenden Hand am äussern 


col mezzo della dilatatione meccanica del collo uterino. Ann. di ost, e ginecol. 
Decembre 1892. 

Bossi, Sulla dilatatione meccanica immediata del collo dell’ utero nel 
campo ostetrico. Ann. di obst. e ginecol. 1900. 

1) Käuflich bei dem Verfertiger: G. Marelli, Mailand, Via Paletta. 
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Muttermund liegen. Während ein Assistent den Uterus der Ge- 
bärenden mit den Händen hielt und auf eintretende Wehen kon- 
trolirte, drehte er nun langsam, von 2 zu 3 Minuten, das Instru- 
ment mit der Schraube auf — ohne Narkose der Gebärenden -— 
und hatte nach 25 Minuten langsamen Weiterdrehens erreicht, dass 
der Muttermund vollständig erweitert war. Jetzt sprengte er die 
Blase, liess sich von aussen den Kopf nach unten drängen und 
entwickelte ihn mit der Zange. Demnach hatte die ganze Ent- 
bindung von der ersten Erweiterung und Wehenerregung an bis 
zur Geburt des Kindes nur eine halbe Stunde gedauert. Irgend- 
welche Zerreissung war nicht erfolgt. Die Nachgeburt kam spontan. 
Das Wochenbett verlief sehr gut und die Kranke fing bald p. p. 
an sich zu erholen. 

Diese ganz ausgezeichnete Wirkung des Instrumentes veran- 
lasste mich, in geeigneten Fällen meiner Klinik dasselbe ebenfalls 
anzuwenden, wozu sich sehr bald Gelegenheit finden sollte. 

Seit dem Juni vorigen Jahres wurde es in 14 Fällen zur 
schnellen Erweiterung des Muttermundes und gleich sich daran 
schliessender Entbindung benutzt und zwar stets mit so gutem Er- 
folge, dass es von nun an unserem Armamentarium einverleibt 
bleiben wird. 

Ueber die ersten 12 Fälle möge im Folgenden berichtet sein: 


I. 


Phthisis pulmonum. Erschöpfung der Frau. 3 Markstück- 
grosser Muttermund. Bossisches Dilatatorium. Forceps. Ent- 
lassung von Mutter und Kind am 11. Tage. 

J. N. 1084. Frau Kr., 25 Jahre alt, kommt am 25. 6. 6 Uhr 15 
Minuten Nachmittags zur Klinik. Anamnestisch giebt sie an, dass ihre 
Mutter an Brustkrebs, ihr Vater an einer ihr nicht bekannten Krankheit 
und eine Schwester an Influenza gestorben sei. Sie selbst will Kinder- 
krankheiten nicht durchgemacht haben. Menses seit dem 16. Jahre, 
alle 4 Wochen, fünftägig, stark. Im August 1899 habe sie an „Keuch- 
husten“ gelitten, der auch. jetzt noch nicht vollständig verschwuuden 
sei. Sie hat bisher 4 Geburten durchgemacht, und zwar 1896 Spontan- 
geburt, 1897 Zwillinge, 1898 Abort im 5. Monat, 1899 Spontangeburt, 
todtes Kind. Wochenbetten alle fieberfrei. Die letzte Regel am Anfang 
\ovember, wie gewöbnlich. Während der Schwangerschaft hatte sie an 
Hustenbeschwerden gelitten, Anfangs stark, in den letzten 3 Monaten 
etwas weniger. Dabei ist sie stets abgemagert. Von Fieber oder nächt- 
lichen Schweissen will sie nichts gemerkt haben. Seit 14 Tagen ist 
Durchfall aufgetreten, seit gleicher Zeit werden Zusammenziehungen des 
Uterus bemerkt. Vor 3 Tagen und vorher haben starke Schmerzen im 
Leibe bestanden. Heute früh sei die Blase gesprungen. 

Es handelt sich um eine gracil gebaute, schlecht genährte Frau, 
von hektischer Gesichtsfarbe und elendem Kräftezustand. Herz gesund. 
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Pereussionsschall über Infra- und Supraclaviculargruben beiderseits ver- 
kürzt, desgleichen hinten links oben. Ueberall verschärftes Inspirium: 
auf der ganzen rechten Lunge Brummen und Giemen. Linkerseits vorn oben 
kleinblasige feuchte Rasselgeräusche neben Bronchialathmen, hinten unten 
Knisterrasseln, hinten oben Bronchialathmen: Phthisis pulmonum in vor- 
geschrittenem Stadium. Zeichen von Lues oder Rhachitis nicht vorhanden. 
Keine Oedeme. Urin leicht getrübt. Temperatur 37,9. P. 112. 

Die äussere Untersuchung ergiebt eine Gravidität zwischen &. und 
9. Monat. Kind liegt in 1. Schädellage, Herztöne regelmässig, 128. 
Leichte Zusammenziehungen alle 15‘. 

Bei der inneren Untersuchung, 9 Uhr Nachmittags, erweist sich die 
Scheide mittelweit, das Kreuzbein ist nach vorn abgeknickt, Promontorium 
tiefstehend, Conj. diag. 10 —101/,. Die Portio wulstig, fingergliedlang, 
Orif. ext. ut. int. für 1 Finger durchgängig, an ersterer alte Einrisse. 
Die Blase liegt dem vorangehenden Kopf dicht an, jedoch fliesst bei der 
Untersuchung Fruchtwasser ab. Der Kopf steht beweglich im B. E., 
die Pfeilnaht verläuft quer, der Symphyse genähert. Durch das hintere 
Scheidengewölbe ist ein bleistiftstarker sehr empfindlicher Strang zu 
fühlen, der von links oben nach rechts unten verläuft und sich nach 
dem Rectum zu umschllägt. Der Schambogen ist etwas verengt. 

Es stellen sich alle 7 Minuten mittelkräftige Wehen ein. 

Zur Verstärkung derselben sowie zur schnellen Erweiterung der 
Weichtheile und Erhaltung des noch vorhandenen Fruchtwassers wird 
ein Kolpeurynter, mit 500 ccm gefüllt, eingelegt. Zur Milderung des 
Hustenreizes und des Schmerzes, welcher durch den Druck des Kolpeu- 
rynters auf die im Douglas’schen Raume befindlichen Stränge verursacht 
war, erhält die Frau 0,02 Morph. subcutan. 

Die Wehen werden, 12 Uhr Nachts, leidlich kräftig, kommen alle 
3—4 Minuten. 

Am 26. 6. 6 Uhr Vormittags haben die Wehen wieder nachge- 
lassen. Der Muttermund ist jetzt Markstückgross, die Ränder noch immer 
stark wulstig. Kopf schwer beweglich im B. E. 

Da der Kolpeurynter die Wehenthätigkeit nur zu Anfang verstärkt 
hat, nun aber nicht mehr wirkt, wird er nicht wieder eingelegt. 

Die Wehen haben vollständig aufgehört. Ein Umhergehen der Frau 
ändert nichts an dem Zustand. Der ganze Tag und die Nacht vergeht, 
ohne das Wehen beobachtet werden können. 

Am nächsten Morgen, 27.6. 6 Uhr Vormittags, treten wieder leichte 
Wehen auf, alle 5—10 Minuten. 

Bei der inneren Untersuchung zeigt sich der Muttermund nur 3-Mark- 
stückgross, die Portio noch wulstig, !/, Fingerglied lang, Kopf noch 
beweglich im B. E. Pfeilnaht quer, kleine Fontanelle links. Beginnende 
Kopfgeschwulst. 

Da seit reichlich 2 Tagen die Blase fehlt, so ist es unbedingt ge 
boten, die Geburt zu beendigen, wenn die Frau nicht der Infektions- 
gefahr ausgesetzt sein soll. Seit 2 Tagen schreitet die Geburt nur 
äusserst langsam fort, die Anwendung der Kolpeuryse hat keinen Ein- 
fluss auf den Fortschritt der Geburt gehabt. Dazu kommt, dass die 
Kranke durch die Phthise in höchstem Maasse angegriffen ist, so dass 
sie einer länger dauernden kräftigen Geburtsarbeit ohne Gefahr nicht 
ausgesetzt werden könnte. Dass auch die beginnende Kopfgeschwulst 
eine herannahende Gefahr für das Kind andeutet, sei nur beiläufig er- 
wähnt. Nach alledem erscheint es dringend geboten, die Frau sobald und 
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so schonend als möglich zu entbinden. Zu diesem Zwecke wird die An- 
wendung des Bossi’schen Instruments beschlossen. 

Nach Injection von 0,01 Morphium und nach gründlicher Desin- 
fection wird die Harnblase entleert uud die Scheide ausgespiilt. 

Die Portio wird in Rinnen eingestellt und das mit Schutzhülsen 
versehene geschlossene Instrument unter Leitung von Auge und Finger 
derartig in das Collum eingeführt, dass die umgebogenen Enden der 
Schutzhülsen über den Muttermund liegen. Durch Umdrehung der Kurbel 
werden die Branchen soweit gespreizt, bis sich der Muttermundsaum an- 
zuspannen beginnt, was ungefähr bei 31/, Durchmesser der Fall ist. 
Nunmehr wird nur ganz langsam die weitere Eröffnung des Muttermundes 
dadurch bewirkt, dass unter stetiger digitaler Controle der Spannung der 
Muttermundsränder die Kurbel absatzweise um 90° gedreht wird. Wäh- 
rend der allmählichen Erweiterung treten alle 3 Minuten mittelkräftige 
Wehen von 3/, Minuten Dauer auf. Die Frau, welche nicht narkotisirt 
ist, sondern nur Morphium bekommen hat, klagt nicht über stärkere 
Schmerzen. 

35 Minuten nach Anlegen des Instrumentes ist der Muttermund auf 
8!/, cm Durchmesser erweitert. Dasselbe wird nun wieder geschlossen 
und vorsichtig entfernt. 

9 Uhr 35 Minuten. Der Kopf ist schnell tiefer gerückt und steht 
nun im B. M., die Pfeilnaht verläuft im I. schrägen Durchmesser. Vom 
Muttermund ist ringsum noch ein (Juerfinger breiter Saum zu fühlen. Der 
kindliche Kopf ist klein. 

9 Uhr 40 Minuten Vormittags. Es wird sofort die Zange angelegt 
und das Kind leicht entwickelt. Es ist ein Knabe von 41 cm Länge 
und 1630 g Schwere und schreit sofort nach der Geburt. 

Eine genaue Besichtigung und Austastung ergiebt keinerlei Ver- 
letzungen, weder an Scheide noch an Collum, auch die alten Einrisse am 
Orificium externum sind nicht wieder aufgerissen. 

Scheide und Collum werden mit !/, procentig. Carbollösung ausge- 
spült. Keine Blutungen. Kräftige Nachwehen. 

10 Uhr 40 Minuten Vormittags. Dabei werden einige Blutgerinnsel 
entleert und die schon gelöste Placenta exprimirt. Prophylaktisch werden 
2 Spritzen Ergotin gegeben. 

Die Frau wurde mit 37,4T. und 104 P. bei verhältnissmässig gutem 
Allgemeinbefinden der Wochenstation übergeben, das Kind wird in den 
Wärmschrank verlegt. 

Mutter und Kind wurden am 11. Tage entlassen. Am 5. Tage des 
Wochenbettes höchste Temperatur 38,0, Puls zeitweilig hoch. Das Kind 
zeigte bei der Entlassung eine Gewichtsdifferenz von —90 und war 
gesund. 


Il. 


Primipara. 8. Monat. Eclampsie 6 Anfälle Mutter- 
mund für 1 Finger zugängig. Bossi’sches Dilatatorium. Zange. 
Kein Anfall mehr. Entlassung am 15. Tage. 

Frau Gbir., 21 Jahre alt, wurde in somnolentem Zustande auf An- 
ordnung eines Arztes in die Klinik gebracht. Vom Ehemann ist zu er- 
fahren, dass die Eltern der Frau und noch 6 Geschwister leben und ge- 
sund sind. Von Kinderkrankheiten habe die Frau Masern gehabt, in 
späteren Jahren habe sie an Bleichsucht und Ausfluss gelitten. Ueber die 
Menses weiss der Mann nichts anzugeben. Letzte Regel Mitte Decem- 
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ber, Mitte Mai traten die ersten Kindsbewegungen auf. Bisher habe 
sich die Frau während der Schwangerschaft stets wohl gefühlt, seit vor- 
gestern jedoch klagte sie über Kopfschmerzen und Uebelkeit. Gestern 
fühlte sie sich so matt, dass sie sich zu Bett legen musste und kalte 
Umschläge auf den Kopf machte. Heute früh 5 Uhr 45 Minuten trat 
ein schwerer Krampfanfall auf. wobei die Frau das Bewusstsein verlor 
und auch nicht wieder erlangte. 6 Uhr 15 Minuten erfolgte der zweite 
und 6 Uhr 45 Minuten der dritte Anfall. Der zugezogene Arzt gab 
0,03 Morphium. 7 Uhr 45 Minuten vierter Anfall. 8 Uhr 45 Minuten 
erhält die Frau abermals 0,03 Morphium und wird in die Klinik 
überführt. 

Kräftiger Körperbau. Herz und lungen gesund. Athmung frei. 
Bewusstsein völlig erloschen, grosse Unruhe. Puls weich, regelmässig 72, 
Temperatur 36,5, der Urin erstarrt beim Kochen. 

Die Untersuchung stellt Gravidität im 8. Monat fest, Schädellage 
1a, Kopf beweglich im B. E. Herztöne regelmässig 142. Wehen werden 
nicht beobachtet. 

Fünfter typischer eklamptischer Anfall von fast 2 Minuten Dauer. 

9 Uhr 15 Minuten Vormittags. Puls während des Anfalles 88, 10 
Minuten später 108, Temperatur 37,2. 

Scheide eng, Portio 1!/, cm lang, Muttermund für 1 Finger zugängig. 
Die Blase steht. Der vorangehende Kopf beweglich im B. E., die Pfeil- 
naht verläuft quer. 

9 Uhr 35 Minuten Vormittags. Da die Frau ausserhalb der Klinik 
bereits 0,06 Morphium bekommen hat, wird von weiteren Morphium- 
gaben abgesehen; sie erhält 2,0 Chloralhydrat per Klysma und einen 
Eisbeutel auf den Kopf. 

10 Uhr 30 Minuten Vormittags. Darauf tritt etwas Beruhigung ein. 
die Athmung ist ganz frei. Temperatur 88,8. Puls 96. 

11 Uhr 15 Minuten Vormittags. Sechster eklamptischer Anfall von 
fast 2 Minuten Dauer. Temperatur 37,4. Puls 112. 

11 Uhr 20 Minuten Vormittags. Sofort nach dem Anfall wird die 
Frau auf den Operationstisch gelegt und in ganz leichte Chloroform- 
narkose gebracht. Nach Entleerung der Harnblase, 11 Uhr 30 Minuten, 
und Ausspülung von Scheide und Collum wird das geschlossene, nicht 
mit den Schutzhülsen versehene Bossi’sche Instrument in den für einen 
Finger durchgängigen Muttermund eingeführt. Unter stetiger Controle 
mit dem Finger wird das Instrument langsam durch absatzweises vor- 
sichtiges Drehen der Kurbel gespreizt. Der Muttermundsaum spannt sich 
sehr straff an. Während der allmälichen Erweiterung der Cervix treten 
einzelne Wehen auf. 

12 Uhr Vormittags. Nach 30 Minuten ist der Muttermund bis auf 
fast 9 cm Durchmesser erweitert, also bis auf einen schmalen Saum 
vollständig. Das Instrument wird abgenommen und die Eihäute über 
den in das Becken drängenden Kopf zerrissen. 

12 Uhr 5 Minuten Nachmittags. Es wird an den kleinen Kopf die 
Zange angelegt und das Kind leicht entwickelt. Es ist lebensfrisch, 
aber schwach und stirbt noch am Tage der Geburt. 

12 Uhr 15 Minuten Nachmittags. Da es nach der Geburt des Kindes 
etwas blutet, wird die Placenta exprimirt; sie ist vollständig. Der Uterus 
ist schlecht contrahirt, es blutet weiter, daher werden 2 Spritzen 
Ergotin gegeben. Die Blutung steht noch nicht. Bei Einstellung der 
Portio in Rinnen zeigt es sich, dass rechterseits ein Einriss in die Cer- 
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vix entstanden ist, der sofort durch die Naht geschlossen wird. Heisse 
Scheidencollumausspülung, Eisbeutel auf den Leib. Der Uterus ist nun 
gut zusammengezogen, es blutet nicht mehr. Temperatur 36,5. Puls 76. 
2 Uhr Nachmittags. Zwei Stunden p. p. ist die Frau bei Bewusst- 
sein, spricht und fühlt sich wohl. Kein eklamptischer Anfall mehr. 
Das Wochenbett verläuft vollkommen normal, ohne dass ein Anfall 
auftritt. Am 15. Tage kann die Frau gesund entlassen werden. 


IH. 


Primipara. 6 Monat. Eklampsie. Portio zapfenförmig. 
Nach 6 Anfällen Bossi. Perforation. Noch 7 Anfälle. 
Schwere Psychose. Genesung. 

Frau Gcht., 23 jährige I para, wurde am 3. 7. 1901, 8 Uhr Vor- 
mittags im somnolenten Zustande von der Mutter in die Klinik gebracht. 
Als Kind Masern. Später Chlorose. Im 18. Jahre habe eine mehrere 
Monate andauernde Schwellung der Beine bestanden, die auch später 
öfter wieder gekehrt sei. Die Menses traten mit 16 Jahren ein und 
waren stets normal. Letzte Regel Anfangs Januar. Bis vor 8 Tagen 
habe sich die Tochter stets wohl gefühlt, dann seien Schwellungen an 
Unterschenkel und Füssen aufgetreten. Gestern waren Kopfschmerzen 
dazu gekommen. Abends plötzlich ein Krampfanfall und im Laufe 
der Nacht noch weitere vier, der letzte gegen 6 Uhr früh. 

Status praesens: Kräftiger Bau. Herz und Lungen sind gesund. 
Gesicht gedunsen, am Unterschenkel und Knöchel bestehen Oedeme. 
Volle Somnolenz. Athmung frei. Temperatur 36,8. Puls 80. Urin er- 
starrt fast nach dem Kochen. 

Gravidität im 6. Monat. Die Lage des Kindes ist durch die äussere 
Untersuchung nicht mit Sicherheit festzustellen, jedoch scheint es eine 
2. Schädellage a zu sein. Herztöne sind ebenfalls nicht deutlich zu hören. 

8 Uhr 30 Minnten Vormittags. Scheide eng, Portio zapfenförmig, 
ausserer Muttermund für die Fingerkuppe zugängig, der innere ist ge- 
‚chlossen. Vorangehender Theil ist der im B.E. beweglich stehende 

opf. 

Sechster typisch eklamptischer Anfall von 1'/, Minuten Dauer. 
ae während des Anfalls 112. Zehn Minuten später Temperatur 37,2. 
wis 88. 

Die Frau ist inzwischen sorgfältig gereinigt, für die sofortige Ent- 
bindung durch das Bossi’sche Dilatatorium vorbereitet und auf den Ope- 
rationstisch gelegt worden. Beginn der Chloroformnarkose 10 Uhr 10 
Minuten Vormittags. 

10 Uhr 15 Minuten Vormittags. Nach Entleerung der Harnblase 
und gründlicher Scheidenspülung Einstellung und Auhaken der Portio, 
darauf sorgfältige Reinigung von Portio und Cervicalkanal. 

10 Uhr 25 Minuten Vormittags. Die Cervix wird mit dem Schultze- 
schen Dilatatorium langsam so weit gedehnt, bis sie für einen Finger 
durchgängig ist. 

Dann wird das Bossi’sche Instrument geschlossen eingeführt und 
langsam gespreizt. 

Dabei treten einzelne Wehen auf, die Blase springt spontan. 25 Mi- 
uuten nach Einführung des Dilatatoriums ist der Muttermund kleinhand- 
tellergross (7'/, cm); das Instrument wird herausgenommen. 

Da es nicht sofort gelingt, den Foetus zu exprimiren, so wird der 
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Kopf mit einer spitzen Scheere perforirt, das Gehirn zerrührt und sodann 
die Extraction durch den in die Schädelhöhle eingehakten Finger be- 
wirkt. 

Keine Blutung. Nicht die geringste Zerreissung oder Abschürfung. 
Placenta wird exprimirt. Temperatur 36,8. Puls 80. 

Nach ca. 1 Stunde kehrt das Bewusstsein zurück. Puls &4. 

Die Frau hat ruhig geschlafen und wird auf die Wochenstation 
verlegt. 

Hier fühlt sie sich wohl bis zu Mittag des folgenden Tages, wo 
Kopfschmerzen auftreten. Gegen 2 Uhr Nachmittags eklamptischer An- 
fall. Nach 2 Stunden kehrt das Bewusstsein zurück, Chloralhydrat. 

Am nächsten, dem dritten Tage, früh 7 Uhr 15 Minuten wieder ein 
eklamptischer Anfall und bis 12 Ubr 15 Minuten Nachmittags noch 7 
Anfälle, alle schwer, bis 1‘, Minuten dauernd. Morphium. Chloral- 
hydrat, Chloroformnarkose. Nach dem 3. Anfall dauernde Bewasst- 
losigkeit, nach dem 7. Anfall Trachealrasseln. 

Am fünften Tage Ausbruch einer schweren Psychose mit Tobsuchts- 
erscheinungen. 

Veberführung in das Städt. Irrenhaus, von wo sie nach kurzer 
Zeit geheilt entlassen werden konnte. 


IV. 
Fünftgebäreude. 9 Monat. Eklampsie. 13 Anfälle. 
Bossi bei «dreimarkstückgrossem Muttermund. Forceps. 


Lebendes Kind. Noch ein Anfall. Normales Wochenbett. 

Die 27jährige Vpara Frau Kzl. wurde am 27. 7. 1901, 11 Uhr 
20 Minuten Vormittags von ihrem Manne und der Hebamme in bewusst- 
losem Zustande in die Klinik gebracht. Ihre Eltern und 4 Geschwistern 
leben und sind gesund. Sie soll weder als Kind noch später jemals 
krank gewesen sein, auch nie Menstruationsstörungen gehabt haben. 
Sie hat bisher 4 Spontangeburten, das erste Mal Zwillinge, durchge- 
macht, die Wochenbetten waren alle normal. Die letzte Regel am 
26. November; die ersten Kindsbewegungen im April. Die Schwanger- 
schaft verlief ohne Beschwerden, bis gestern Nachmittag sich Kopf- 
schmerzen, später Flimmern vor den Augen und Ohrensausen ein- 
stellten. Heute früh gegen 4 Uhr leichte Weben. Die Hebammz fand 
den Muttermund fünfzigpfennigstückgross: die Blase stand, der Kopf 
war beweglich im B.E. Um 8 Uhr erfolgte ein Krampfanfall, und 
wenige Minuten später ein zweiter, denen in Pausen von 10—15 Minuten 
noch 8 weitere Krampfanfälle folgten. Der Arzt gab 3 g Chloralhydrat 
und ordnete die sofortige Leberführung in die Klinik an. Auf dem 
Transport hierher erfolgte der 11. Anfall. 

Die Frau ist mittelkraftig von leidlich gutem Ernährungszustand. 
Herz und Lungen normal. Gesicht gedunsen, Lippen blass. An Füssen 
und Unterschenkeln mässig starkes Oedem. Temp. 37,3. Puls 100. 
Urin erstarrt beim Kochen. Tiefes Coma und Unruhe. 0,01 Morphium. 

Es handelt sich um Gravidität zwischen 8. und 9. Monat, das Kind 
liegt in 1. Schädellage a, der Kopf steht fest im B. E. Die Herztöne 
sind regelmässig. 

11 Uhr 45 Minuten der 12. Anfall. Nach dem Anfall Temp. 37.8. 
Duls 152. 

Innere Untersuchung: Scheide mittelweit, Promontorium nicht zu 
erreichen. Portio verstrichen, Muttermund zweimarkstückgross. Der 


mittelst des Dilatatorium von Bossi. 207 


Kopf steht fest im B.E., die Pfeilnaht verläuft quer, die kleine Fonta- 
nella steht links, die grosse rechts. | 

Zur Verstärkung der Wehen und Beschleunigung des Tiefertretens 
des Kopfes wird die Blase gesprengt. Es entleert sich mekoniumhalti- 
ges Fruchtwasser. Die kindlichen Herztöne sind jedoch regelmässig, 140. 

Es tritt wieder ein eklamptischer Anfall ein, der 13., von 11/, Mi- 
nute Dauer. Mehrere Minuten nach dem Anfall bleibt eine leichte 
Cyanose des Gesichts zurück. Temp. 87,6. Puls 128. 

Der Muttermund ist kaum dreimarkstückgros. Die Geburt hat 
nur geringe Fortschritte gemacht, die Wehen sind nicht stärker ge- 
worden. Daher soll die Frau nicht durch längeres Abwarten in noch 
grössere Gefahr gebracht, sondern sofort mittelst des Bossi’schen 
Dilatatoriums und der Zange entbunden werden. | 

Es wird daher um 1 Uhr 30 Minuten Nachmittags das Bossi’sche 
Instrument geschlossen eingeführt und langsam erweitert, unter stetiger 
Controlle der Muttermundsaums durch den Finger. Es traten dabei kräf- 
tige Wehen alle 2—3 Minuten auf. 

Nach 20 Minuten Muttermund vollständig erweitert, das Instrument 
wird abgenommen und durch die Zange ein lebendes Kind entwickelt. 

Weder Zerreissung, noch Blutung. 

Die Placenta wird nach Crede exprimirt. Der Uterus ist dauernd 
fest, keine Blutung. 

Zwei Stunden p. p. ist die Frau so weit zu sich gekommen, dass 
sie auf Anrufen reagirt und die Augen aufschlägt; sie wird nach und 
nach ruhiger. Gleichwohl tritt nach weiteren 2 Stunden ein neuer 
‘ eklamptischer Anfall von ?/, Minuten Dauer ein. Temp. 37,9. Puls 132. 
0,015 Morph. 

Nach dem Anfall besteht zuniichst cin Stadium tiefer Bewusst- 
losigkeit, auf welches wiederum ein Zustand allgemeiner Unruhe folgt. 

Ueber Nacht schläft die Frau etwas, wacht jedoch öfter auf und 
ist dann immer sehr unruhig, doch ist ein Anfall nicht wieder auf- 
getreten. 

Das Wochenbett verlief vollkommen normal. Am 13. Tage konnte 
die Mutter entlassen werden. 

Das Kind, ein Mädchen von 43 cm Länge und 1670 g Schwere 
wurde nach der Geburt sofort in den Wärmschrank gelegt, starb jedoch 
> Stunden post partum. 


V. 

Primipara. Coxalgisch linksseitig verengtes Becken- 
Gefahr für das Kind. Muttermund fünfmarkstückgross. 
Bossi. Forceps. Lebendes Kind. Normales Wochenbett. 

Frau Rkrz., 31jährige [para, kommt 4. 7. 8 Uhr 45 Minuten Nach- 
mittags von auswärts in die Klinik. Ihr Vater sei an Schlaganfall ge- 
storben, ihre Mutter lebe noch und sei gesund. Kinderkrankheiten will 
sie nicht durchgemacht haben. Im 11. Jahre habe sie an linksseitiger 
Hüftgelenksentzündung mit Senkungsabscessen gelitten und sei deshalb 
achtmal operirt worden. Die Menses seien stets regelmässig gewesen, 
seit dem 16. Jahre alle 4 Wochen 2-—3 Tage dauernd. Die letzte Regel 
hatte sie am 7. November, an Dauer und Stärke wie gewöbnlich. Als 
Tag der Empfängniss giebt sie den 11. November an, Kindsbewegungen 
spürt sie seit März. 

Gestern früh sollen Wehen begonnen haben. Am Nachmittag wurde 
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die Hebamme geholt. Heute Nachmittag soll dann das Wasser abge- 
flossen sein. Als die Geburt nicht weiter fortschritt, wurde am Abend 
ein Arzt zugezogen, welcher die Frau in die Klinik schickte. 

Frau R. ist von mittlerer Grösse, ziemlich kräftigem Knochenbau 
und leidlich gutem Ernahrongszustand. Herz und Lungen gesund. 
Zeichen von Lues sind nicht vorhanden. Der Urin trübt sich stark nach 
dem Kochen. Am rechten Unterschenkel geringes Oedem. Temp. 37,0. 
Puls 72. Am linken Bein und Hüfte finden sich folgende Ver- 
änderungen: In der Gegend des grossen Trochanters befindet sich eine 
tief eingezogene 2 cm lange, 1 cm breite Narbe, an der Innenseite des 
Oberschenkels eine ebensolche, dicht oberhalb des Condylus internus. 
Der grosse Trochanter fehlt, das Bein steht adducirt; der Oberschenkel 
ist 3 cm, der Unterschenkel 31’, cm kürzer als rechts. Der Fuss steht 
in extremer Equinus-Stellung. Muskulatur ist stark atrophisch, Umfang 
des Oberschenkels ist um 8 cm, der des Unterschenkels um 7’/, cm 
geringer als rechts. Im Hiiftgelenk besteht stärkere Bewegungsbe- 
schräukung (etwa 2/;), im Kniegelenk geringer (etwa '/,), der Fuss ist 
in seiner fehlerhaften Stellung fixirt. 

Beckenmaasse: Spinae 22, Cristae 26, Trochanteres: wegen Felhlens 
les linken Trochanters nicht messbar, Conj. externa: 18. Ferner sind 
folgende Abstände gemessen: 


Von Spina sup. post. dextra zur Spin. sup. ant. sin. 21’/, em 


” ” ” ” sinistr. n " n ” dextr. 19 ” 
» „ » n  dextra , Symphyse. . . . 181% „ 
” 3 ” 1 sinistr. ” N . ° ° ° 163), N 
n ” » ant. dextra „ » . 2 « « 154, u 
” ” ” ” sinistr. ” ” s 8 8s 14}/, n 


Die linke Crista steht 2 cm tiefer als die rechte. Die Wirbelsäule 
zeigt im unteren Theile eine Skoliose nach links. 

Es besteht Gravidität in der Mitte des 10. Monats. Schädellage 1b. 
Der Kopf fest im B.E. Die Herztöne sind regelmässig, 160. 

Innere Untersuchung: Portio verstrichen, Muttermund für 1 Finger 
durchgängig. Blase steht, der Kopf fest im B. E. Das Promontorium 
ist wegen des vorangehenden Theiles nicht zu erreichen, die Linea 
gleichfalls nicht ganz abzutasten. Es ist jedoch festzustellen, dass die 
rechte Seite des kleinen Becken geräumig ist, während die linke Seite 
durch die nach innen gedrückte Linea eine stärkere Verengerung er- 
Kuren hat. Es handelt sich um ein coxalgisch linksseitig verengtes 

ecken. 

Die Wehen sind am Abend leidlich kräftig, lassen jedoch über Nacht 
nach. 

Anı 5. 8. Morgens ist der Muttermund zweimarkstückgross. Die 
Wehen schwach. Zur Verstärkung derselben sowie zur Vorbereitung der 
Weichtheile wird ein kleiner Kolpeurynter eingelegt, worauf die Wehen 
kräftiger werden. Am Nachmittag wird der Kolpeurynter entfernt. 
Befund unverändert. Die kindlichen Herzténe sind andauernd gut. Zur 
weiteren Anregung der Wehen erhält die Frau ein warmes Bad. 

6.8. Am Abend und während der Nacht ändert sich nichts 
am Zustand. (egen Morgen werden die Wehen kräftig. Der Mutter- 
mund ist dreimarkstückgross, sein Saum scharf. Der Kopf ist etwas 
tiefer getreten und steht zwischen B. E. und Mitte. Die Pfeilnaht ver- 
läuft im zweiten schrägen Durchmesser, die kleine Fontanelle steht 


mittelst des Dilatatorium von Bossi. 209 


links binten. Die Herztöne sind regelmässig, ausserdem ist Nabelschnur- 
geräusch zu hören. Die Wehen sind andauernd mittelkräftig, Tempe- 
ratur und Puls normal. 

Am Mittag springt die Blase. Der Muttermund ist fünfmarkstück- 
gross. Kopfstand unverändert. Die Wehen folgen einander fast ohne 
Unterbrechung und sind sehr stark. 

Die Herztöne werden wechselnd, das Nabelschnurgeräusch ist laut. 

Trotz kräftiger Wehen ist nach weiteren 4 Stunden nicht der ge- 
ringste Fortschritt in der Geburt zu bemerken. Die linksseitige Becken- 
verengerung hindert den Kopf, sich zu drehen, um zum Beckenausgang 
dringen zu können. Trotz heftiger Wehen wird er fest in Becken- 
mitte gehalten. Es ist demnach ein weiteres Abwarten der Spontan- 
geburt aussichtslos und da bereits eine Gefahr für das kindliche Leben 
besteht, so soll die Frau sofort durch Zange entbunden, die hierzu 
nöthige vollständige Erweiterung des Muttermundes mit dem Bossi- 
schen Dilatator bewirkt werden. Der letztere wird in leichter Aether- 
narkose eingeführt und bis 31/, geöffnet. Unter steter Controlle durch 
die linke Hand wird langsam der Muttermund erweitert, bis sein Durch- 
messer 81/, cm beträgt, was nach 20 Minuten erreicht ist. Es wird 
dann das Instrument abgenommen und die Zange angelegt. Nach zehn 
Minuten ist das leicht asphyktische Kind entwickelt, welches bald zum 
Schreien gebracht wird. Es ist 47 cm lang und 2350 g schwer. Eine 
Zerreissung des Collum hat nicht stattgefunden. 

Placenta spontan. Das Wochenbett verlief völlig normal, die Frau 
konnte am 9. Tage mit dem Kind entlassen werden. 


V1. 


para. Gonorrhoische Endometritis. Hohes Fieber. 
Gefahr für Mutter und Kind. Dreimarkstückgrosser Mutter- 
mund. Bossi. Wendung und Extraction. Lebendes Kind. 
Schweres Fieber im Wochenbett. Gonokokken. Entlassung 
am 50. Tage. 

Die 23jährige Ilpara K. kommt am 7. 8. 10 Uhr 45 Minuten Nachts 
zur Klinik mit der Angabe, dass seit 10 Stunden Wehen aufgetreten 
wären und auf ihrem Gang zur Klinik Wasser abgeflossen sei. Seit dem 
li. Jahre ist sie regelmässig menstruirt. Vor 2 Jahren mittels Zange 
entbunden. Letzte Regel am 8. Oktober; Anfang April die ersten Kinds- 
bewegungen. 

Die Frau ist gracil gebaut und schlecht ernährt. Herz und Lungen 
gesund, Urin frei von Eiweiss. Unterschenkel ziemlich stark geschwollen. 
Temperatur 38,2, Puls 120. Ende der Schwangerschaft; das Kind liegt 
in zweiter Schädellage a, der Kopf steht beweglich im B. E. Die Herz- 
tone sind regelmässig: Wehen werden nicht beobachtet. 

Am 8.8. 6 Uhr Vormittags setzen Wehen ein. Temperatur auf 38,6 
gestiegen, 11/, Stunden später 39,1. 112. Eine Ursache des Fiebers 
ist zunächst nicht festzustellen. 

Bei der inneren Untersuchung wird der Scheidentheil wulstig, der 
Muttermund für 2 Finger durchgängig gefunden. Blase steht, Kopf im 
B.E., Pfeilnaht verläuft quer. Zur Verstärkung der schwachen Wehen 
wird ein Kolpeurynter eingelegt. Wehen häufiger, aber nicht kräftiger. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H.1. 14 
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Der Kopf ist durch den Kolpeurynter wieder aus dem Becken heraus- 
gehoben. Die Herztöne sind regelmässig. 

Während die Wehen anhalten, wird die Frau zusehends unrahiger. 
Sie klagt über Empfindlichkeit des Leibes. 

Das Abdomen wird immer druckempfindlicher und gespannter. Die 
Frau sieht verfallen aus und macht den Eindruck einer septisch Er- 
krankten. Temp. 39,0. Puls 92. Die kindlichen Herztöne sind be- 
schleunigt, 152. Der Kopf steht beweglich im B. E.; die Wehen sind 
nicht kräftiger geworden. Der Muttermund ist dreimarkstückgross, 
linkerseits ein alter Cervixriss.. r 

Nach 2 Stunden ist keine wesentliche Aenderung eingetreten, nu 
sind die Wehen seltener geworden. Die Frau wird immer unruhiger, 
die kindlichen Herztöne bleiben beschleunigt. Temp. 39,1. Puls 100. 

In Anbetracht dessen, dass die Frau hoch fiebert, jedenfalls in 
Folge einer Infektion des Endometriums, und in diesem Zustande sicht- 
lich verfällt, ist es unbedingt geboten, die Geburt so schnell als mög- 
lich zu beendigen, um so mehr als dieselbe in den letzten Stunden 
fast keine Fortschritte gemacht hat und die Wehen nun nachlassen. 
Auch im Interesse des Kindes ist ein weiteres Abwarten abzurathen. 
Die Erweiterung des Muttermundes soll mit dem Bossi’schen Instrument 
und die Beendigung der Geburt entweder durch Zange oder Wendung, 
je nach der Einstellung des Kopfes, bewirkt werden. 

In leichter Aethernarkose wird 3 Uhr 15 Minuten Nachmittags das 
Dilatatorium eingeführt und bis 3 erweitert. Die fernere Erweiterung 
geschieht langsam und vorsichtig, unter stetiger Controlle des Mutter- 
mundsaumes. 

Nach 15 Minuten ist ver Muttermund bis auf 8!/, cm erweitert. 
Die Blase ist unversehrt geblieben, die Wehen sind nicht kräftiger ge- 
worden. In einer Wehenpause wird die Blase gesprengt und das Frucht- 
wasser langsam zum Abfliessen gebracht. Es gelingt nicht, den Kopf 
ins Becken zu leiten, vielmehr blieb er in zweiter Schädellage b im 
B. E. beweglich stehen. Es wird daher das Kind auf den vorderen Fuss 
gewendet und sofort extrahirt. Es ist 491/. em lang und 3350 g schwer, 
leicht asphyktisch und wird bald zum Schreien gebracht. Der Uterus 
contrahirt sich nur mässig, daher geringe Blutung. Eine Verletzung 
ist weder am Collum noch in der Scheide zu sehen. Heisse Ausspülung 
der Scheide und des Uterus. Die Frau macht ein hoch fieberhaftes 
Wochenbett durch. Im Sekret wurden mit Sicherheit Gono- 
kokken nachgewiesen. Erst vom 36. Tage ab war sie fieberfrei 
und konnte am 50. Tage entlassen werden. Ein Exsudat oder eine 
Thrombose war nicht aufgetreten. 


v1. 


Primipara. Kyphoskoliose. Eklampsie. Muttermand 
zweimarkstickgross. Bossi. Perforation. Kein Anfall mehr. 
Entlassung am 12. Tage. 

Fr. H., 30jährige Ipara kommt am 24. 8. 1900 3 Uhr 30 Minuten 
Nachmittags ohne Begleitung mittels Droschke zur Klinik und giebt auf 
Befragen nur verworrene Antworten, sodass eine genaue Anamnese nicht 
aufzunehmen ist. Wehen fehlen. Blase erhalten. Schlank gebaute. 
schlecht genährte Frau. Kyphoskoliose der Brust- und Lendenwirbel- 
säule. Das Herz nach reclıts verlagert, die Töne sind rein. Ueber den 
Lungen verschärftes Athmen, über beiden Spitzen Percussionsschall ver- 
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kürzt; giemende Geräusche. Athmung mässig dyspnoisch. Der Urin 
erstarrt fast beim Kochen. An beiden Unterschenkeln Oedeme; das 
Gesicht etwas verschwollen, die Pupillen mittelweit. Temp. 36,7. 
Puls 72. Die Frau macht den Eindruck einer Eklamptischen. 9. Monat 
der Schwangerschaft. I. Schulterlage a, Kopf fest im B. E., die kind- 
lieben Herztöne sind regelmässig. 

Portio zapfenförmig, !/, lingerglied lang, Muttermund geschlossen. 
Der Kopf fest im B. E., kleine Fontanelle links. 

5 Uhr Nachmittags. Es wird nachträglich in Erfahrung gebracht, 
dass die Frau am Morgen wegen Kopf- und Leibschmerzen 3 Pulver 
bekommen habe — welcher Art? Da es demnach nicht ausgeschlossen 
erscheint, dass es sich um eine Intoxikation mit acuter Nephritis han- 
delt, so erhält die Frau einen hohen Einlauf und 0,2 Calomel, worauf 
reichlicher Stuhl erfolgt. 

Ohne dass bisher Wehen aufgetroten wären, erfolgt 8 Uhr 15 Min. 
Nachmittags ohne alle Vorboten ein eklamptischer Anfall von 8 Minuten 
Dauer. Der Puls ist klein, 112, die Temperatur nach dem Anfall 38,1. 
Mit dem Anfall treten kräftige Wehen auf. Das Bewusstsein schwindet 
völlig und kehrt nicht wieder. 

Die Portio ist vorn verstrichen, hinten noch wulstig; sonst ist der 

Befund unverändert. Die Blase wird gesprengt, es entleert sich meko- 
niumhaltiges Fruchtwasser. 
_ Zweiter eklamptischer Anfall von 3 Minuten Dauer 9 Uhr 15 Min. 
Nachm. Der Pals klein und aussetzend, 124, Temp. 38,9. Athmung 
keuchend. 2 Spritzen Campher. Wehen kräftig, kindliche Herztine 
werden nicht mehr gehört. 

Trotz Campher bleibt der Puls klein und unregelmässig, die Ath- 
mung setzt zeitweise aus. 

Da die Mutter in ernstester Lebensgefahr steht, so soll die Geburt 
so schnell und so schonend als möglich beendet und zwar die Erweite- 
rung des Muttermundes mit dem Bossi’schen Instrument bewirkt und 
sodann das bereits abgestorbene Kind durch Perforatiun und Kranio- 
klasie entwickelt werden. 

10 Uhr 30 Min. Nachm. In leichter Chloroformnarkose wird das 
Instrument in den nun bereits zweimarkstückgrossen Muttermund ein- 
geführt. Vorsichtige Erweiterung bis 7, was nach 20 Minuten erreicht 
ist. Dann Perforation und Kranioklasie des Kindes. Keine Blutung, 
keine Zerreissung am Collum. Puls undAthmung werden regelmässiger. 

25. 8. 6 Uhr Vormittags. Die Bewusstlosigkeit schwindet erst am 
3. Tage nach der Entbindung. Von da ab normales Wochenbett. 

Am 12. Tage Entlassung in gutem Allgemeinbefinden. 


VI. 


Pluripara. Schwere Krampfe des schwangeren Uterus. 
6. Monat. Aeuserer Muttermund fir die Fingerspitze zu- 
gängig. Erweiterung nach Bossi. Herunterholen des Fusses. 
Spontangeburt. Normales Wochenbett. 

Am 18. September 1901 kam die 40 jährige Kaufmannsfrau Sch. 
in die Klinik. Sie hatte 11 mal geboren: die ersten 3 Entbindungen 
normal; dann 2 Aborte, dann wieder 5 normale Entbindungen; das 11. 
mal Abort im 4. Monat. Ueber die letzte Regel und Empfangniss weiss 
sie nichts Näheres anzugeben. Sie habe bereits seit Jabren an starken 
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Kopfschmerzen und Brechreiz gelitten. Seit ca. 4 Monaten, also seit 
ungefähr dem 2. Monat der jetzigen Schwangerschaft, habe sie krampf- 
bafte Schmerzen im Unterleib, die an Zahl und Stärke allmählich zu- 
genommen hätten. Bei ruhigem Liegen traten dieselben nicht auf; da- 
gegen genügte selbst ein Lagewechsel, um einen solchen Anfall auszu- 
lösen. Sie begab sich deshalb Mitte Mai zu einem hiesigen Arzt. der 
ihr Umschläge und Ruhe anempfahl, und ihr rieth, die Frauenklinik 
aufzusuchen, falls die Schmerzen nicht nachlassen sollten. Deshalb kam 
die Kranke am 18. September in die Klinik. 

Die Untersuchung ergab: Herz und Lungen normal. Urin klar. 
Temperatur 36,5. Puls 72. Die oberere Bauchgegend ist kaum druck- 
empfindlich; ohne abnorme Resistenz. 6. Monat der - Schwangerschaft. 
Uterus ist von ziemlich schlaffer Consistenz, zieht sich während der 
Untersuchung mässig fest zusammen. — Kindestheile sind nicht mit 
Sicherheit festzustellen, ebensowenig Bewegungen oder Herztöne. Gefäss- 
geräusch ist auf beiden Seiten, wenn auch leise, zu hören. Die Liga- 
mente und Tuben scheinen beiderseits convergent zu laufen. Schmerz- 
haftigkeit auf Druck von aussen ist zu beiden Seiten des Uterus nicht 
zu beobachten. 

Anı 18. September Abends 7 Uhr klagt die Frau viel über Kopf- 
schmerzen, besonders in der Stirngegend. 

Durch die nochmalige äussere Untersuchung wird eine schmerz- 
empfindliche Stelle links vom Uterus festgestellt. Während der Unter- 
suchung tritt auch ein sehr heftiger Schmerzanfall in der Gebär- 
mutter selbst auf. welcher in seinem Verlaufe und bei den spi- 
teren Wiederholungen genau beobachtet werden konnte. Die Kranke 
klagt über äusserst heftige zusammenziehende Schmerzen, wie bei der 
Berührung einer Wunde, drückt mit beiden Händen den Uterus seitlich 
zusammen und jammert laut dabei. Dieser Schmerz wiederholt sich 
öfters. Dabei ist die Gebärmutter ganz plötzlich steinhart, ohne dass 
dieser Zustand als Wehen bezeichnet werden könnte. Die Klagen der 
Frau dauern noch fort. Sie giebt an, dass der ganze Uterus äusserst 
druckempfindlich sei. 

Da die Versuche, durch abwartende Behandlung der Frau zu helfen. 
sich erfolglos erweisen, die Schmerzen auch äusserst heftige sind und 
sie unfähig machen, ibrer Häuslichkeit vorzustehen, auch ihre Verhält- 
nisse es ihr nicht ermöglichen, viel still zu liegen, da ferner die Be- 
schwerden immer stärker geworden sind, so wird beschlossen, durch 
Einleitung der künstlichen Frübgeburt die Frau von ihren Beschwerden 
zu befreien. 

In Frage käme die Anregung der Geburt durch das Einlegen von 
Laminariastiften und die Erweiterung des äusseren Muttermundes mit 
dem Bossi'schen Instrument und darauf folgender combinirter Wendung 
und Abwartung der Spontangeburt. 

_ Je nach dem Befunde der inneren Untersuchung soll der eine oder 
andere Weg gewählt werden. 

Es fand sich nun der Scheideneingang und die Scheide weit, die 
Wand glatt, der Damm nachgiebig, die Portio !/, Fingerlang mit ein- 
zelnen Narben, die vom Muttermund herkommen, aber nicht bis in das 
Scheidengewölbe reichen. 

Aeusserer Muttermund für die Fingerspitze gut zugängig. Collum 
trichterformig nach oben verjüngt, ziemlich lang. Vom vorderen 
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Scheidengewölbe aus fühlt man über dem Beckeneingang einen ballo- 
tirenden Theil, den Kopf. 

Da der Muttermund das Einführen des Bossi'schen Instruments be- 
quem gestattet, so wird beschlossen, mit demselben die Geburt in Gang 
zu bringen. 

Am 20. September 10 Uhr 30 Minuten Vormittags wird in leichter 
Morphium-Chloroformnarkose das Bossi’sche Instrument zunächst ohne 
Kappen so weit als möglich in das Collum eingeführt und langsam ge- 
öffnet. 

10 Uhr 52 Minuten Vormittags steht der Zeiger auf 31/,. 

Das Instrument wird entfernt. Man versucht es mit den Kappen 
einzulegen, was jedoch noch nicht gelingt. Muttermund sehr straff. 
Es wird deshalb das Instrument zunächst noch einmal ohne Kappen 
eingeführt und langsam weiter gespreizt. Dabei tritt eine ca. 41/, Mi- 
nuten dauernde sehr scharfe Contraction des Uterus auf, wohl einer 
der erwähnten Anfälle. 11 Uhr 5 Minuten Vormittags steht dor Zeiger 
auf 41/,. Während des Oeffnens des Instruments blutet es etwas, und 
man fühlt, dass das Collum rechts ein wenig eingerissen ist. 

Da der Muttermund jetzt genügend weit geöffnet erscheint, um die 
Einführung des Instrumentes mit den Kappen zu gestatten, wird die 
Schraube rückwärts gedreht, das Instrument entfernt und mit den 
happen wieder eingeführt. Collum für einen Finger gut durchgängig. 
Blutung gering. 

11 Uhr 10 Minuten Vormittags springt während des Spreizens die 
Blase, und es entleert sich reichlich klares Fruchtwasser. 

11 Uhr 20 Minuten Vormittags. Zeiger auf 5°/,. Muttermund ca. 
thalergross. Bossi entfernt. Es wird nun mit 2 Fingern in den Uterus 
eingegangen und unter Mitwirkung der äusseren Hand ein Fuss erfasst 
und langsam angezogen, bis der Rumpf des Kindes in den Mutter- 
mund tritt. 

Nun wird die Frau in das Bett gebracht und die spontane Aus- 
stossung der Frucht abgewartet, die ungefähr 11 Uhr 55 Minuten Vor- 
mittags erfolgt. 

12 Uhr 10 Minuten Nachmittags tritt eine mässige Blutung auf. 
Uterus schlaf. Expression der Placenta erfolglos. Manuelle Lösnng 
und Entfernung. 

Der Uterus zieht sich daraufhin fest zusammen. Beim Einstellen 
der Portio bemerkt man, dass es aus dem Winkel des Collum-Risses 
etwas blutet. Derselbe wird deshalb mit einer Naht umstochen, worauf 
auch diese Blutung steht. Ausspülung der Gebärmutter mit 40° R. 
heissem, sterilen Wasser. Zwei Spritzen Ergotin. Eisbeutel. Manuelle 
Ueberwachung. Uterus fest, keine Blutung. Wochenbett bis auf eine 
einmalige Erhebung am 7. ‘Tage auf 38,8 und schnellem Rückgang zur 
Norm ganz normal. 


IX. 

Primipara. Eklampsie. Ende der Schwangerschaft. 
Enges Becken. Mehrere Anfälle ausserhalb; hier 5 Anfälle. 
Muttermund 1-Markstückgross. Erweiterung mit Bossi. Ver- 
such mit Forceps. Kind absterbend. Perforation. Danach 


noch ein Anfall. Entlassung der Mutter am 16. Tage. 
Am 7. October Abends 8 Uhr 15 Minuten wurde die 23 jahrige 
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Frau Dom. in schwer eklamptischem Zustand der Klinik zugeführt. 
Temperatur 37,3. Puls 80. Urin nach dem Kochen stark getrübt. 

Beckenmaasse: 22!/,, 25, 31. Conj. diag. 9—91/,, vera 71/,. Die 
letzte Regel soll Ende December gewesen sein. Schwangerschaft bis 
gestern normal; im Laufe des heutigen Tages wiederholt eklamptische 
Anfälle. — Bei der Aufnahme findet ınan eine ganz kräftige Person in 
tiefem Koma. Kindlicher Rücken nach links und vorn; Kopf auf dem 
Beckeneingang. Herztöne deutlich. 

Um 8 Uhr 30 Minuten Abends trit ein eklamptischer Anfall wieder 
auf von I!/; Minuten Dauer. Nach demselben Temperatur 37,9, Puls 
88. Bei der darauf folgenden inneren Untersuchung findet man die 
Portio wulstig, den Muttermund für einen Finger durchgängig. Die 
Blase steht. Der vorangehende Theil ist der Kopf, der schwer beweg- 
lich im Beckeneingang steht. Die Pfeilnaht verläuft fast quer, Fon- 
tanellen nicht genau abzutasten. 9 Uhr 40 Minuten Abends tritt ein 
zweiter, und dann bald darauf ein dritter und vierter eklamptischer 
Anfall auf, wonach die Temperatur 38,3 und der Puls 108 betragen. 
Abends um 11 Ubr der Muttermund einmarkstückgross, die Blase wölbt 
sich prall vor und wird in der Welienpause mit dem Stilet gesprengt, 
wonach sich reichlich mekoniumhaltiges Fruchtwasser entleert. 2 ¢ 
Chloraibydrat per Clysma. Wehen alle 5 Minuten kräftig. Herztöne 
wegen der Unruhe der Frau nicht deutlich zu bören. 

12 Uhr 5 Minuten. Am 8. October fünfter eklamptischer Anfall. 
Da die Anfälle nicht aufhören und die Temperatur langsam steigt, wird 
operative Entbindung beschlossen. Der nur einmarkstückgrosse Mutter- 
mund soll erst durch das Bossi’sche Instrument erweitert und dann ver- 
sucht werden, den Kopf des Kindes mit Forceps zu entwickeln, eventuell, 
wenn dies nicht gelingen sollte, die Perforation vorzunelimen. 

Um 12 Uhr 50 Minuten beginnt die Erweiterung des Muttermundes 
unter leichter Chloroformnarkose und ist 1 Uhr 15 Minuten am 8. Oc- 
tober beendet, sodass der Muttermund fast vollkommen erweitert ist. 
1 Uhr 20 Minuten Vormittags Anlegung der Tarnier’schen Zange. Ex- 
tractionsversuche vergeblich. Da inzwischen das Kind sich deutlich im 
Absterben befindet, so wird 1 Uhr 85 Minuten die Perforation und Aus- 
ziehung des Kindes vorgenommen, dann um 2 Uhr die Portio eingestellt 
und ein rechtsseitiger kleiner Collum-Riss sofort mit 2 Nähten ge- 
schlossen. Zwei Stunden nach der Geburt trat noch ein 6. Anfall von 
1/, Minuten Dauer auf. 2g Chloralhydrat. Darauf volle Beruhigung 
und ein normales Wochenbett. | 


X. 


Ipara. Allgemein verengtes, rhachitisch plattes Becken 
mit Conjugata vera von 7 cm. Erste Stirnlage. Hohes 
Fieber. Mekoniumhaltiges Fruchtwasser. Muttermund Fünf- 
markstückgross. Erweiterung nach Bossi. Perforation des 
absterbenden Kindes. Entlassung der Mutter am 15. Tage. 

Die 28 jährige Frau Kr. suchte am 21. October Nachmittags 6 Uhr 
die Aufnahme in der Klinik nach und gab an, dass sie seit 2 Tagen 
Wehen habe, welche gestern etwas aufgehört hätten. aber seit heute 
wieder kräftiger aufgetreten wären. Der Blasensprung sei am Tage vor- 
her erfolgt. Letzte Menstruation Ende December, einen Tag, sehr 
schwach. Seit dem 16. Jahre vierwöchentlich dreitägige, mässig starke 
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Menses, Temperatur 37,1, Puls 96. Herz und Lungen gesund. Urin 
nach dem Kochen getrübt. 

Die Frau ist klein, schlecht entwickelt. Der kindliche Kopf auf 
den Beckeneingang aufgepresst. Hinterhaupt weit nach aussen links; 
rechts etwas höher stehend ist das Kinn. Herztöne links vom Nabel in 
der Spinallinie regelmässig 136. Tuben und Ligamente verlaufen con- 
vergent. 

Bei der inneren Untersuuchung lässt sich die Linea innominata 
vorn ganz abtasten. Kreuzbein abgeknickt. Vorberg mittelhoch stehend. 
Der Scheidentheil wulstig, fast verstrichen. Muttermund Einmarkstück- 
gross. Die Blase fehlt. (?). Der vorangehende Theil ist der dem 
Beckeneingang aufgepresste Kopf. Rechts steht eine Fontanelle, an 
welcher 4 Nähte zu tasten sind. Die Pfeilnaht verläuft von rechts 
hinten nach links oben. Ä 

Weitere Einzelheiten lassen sich nicht durchfühlen. Unter der 
Symphyse fühlt man ein Ohi. 

Zur Verstärkung der Wehen und Vorbereitung der Weichtheile wird 
um 7 Uhr 40 Minuten Abends ein Kolpeurynter eingelegt und mit 6 
Spritzen gefüllt, worauf dann innerhalb der nächsten 4 Stunden alle 5 
Minuten ziemlich kräftige Wehen auftreten. 

Am 22. October früh um 3 Uhr ist der Kopf uicht tiefer getreten. 
Herztöne regelmässig 144. Der Kolpeurynter wird entfernt. Es fliesst 
Mekoniumhaltiges Fruchtwasser ab. Herztöne vorübergehend verlang- 
samt. Muttermund Dreimarkstückgross. Der Kolpeurynter wird wieder 
eingelegt. Daraufhin treten wieder alle 5 Minuten kräftige Wehen ein. 
Temperatur 37,6, Puls 108, eine Stunde später 38,7 und 120. 

Bei der darauf folgenden inneren Untersuchung findet sich der 
Muttermund Fünfmarkstückgross. Unmittelbar vor dem Promontorium 
steht die grosse Fontanelle. Die kleine ist nicht mit Sicherheit zu 
fühlen. Unterbalb der Symphyse ist ein Ohr. Stirnlage 1a. Conju- 
gata diag. auf 83/,, vera auf 7 cm geschätzt. 

Die Herztöne sind jetzt wieder unregelmässig, die Wehen haben 
nach Entfernung des Kolpeurynters wieder vollständig aufgehört. 

Indicationsstellung: Da trotz Kolpeurynters die Wehen nicht ver- 
mocht haben, den Kopf tiefer treten zu lassen, das Fruchtwasser bereits 
über 2 Tage abgeflossen und bereits hohes Fieber aufgetreten ist, da 
ferner seit längerer Zeit stark mekoniumhaltiges Fruchtwasser abgeht, 
und die Herztöne wechselnd und unregelmässig sind, so soll die Frau 
möglichst bald, aber schonend entbunden werden. Es wird deshalb 
zur Erweiterung des Muttermundes das Bossi’sche Instrument eingeführt 
und allmählich unter fortwährender Coutrole bis auf No. 8!/, aufgedreht. 

Da sich jetzt das Kind vollständig im Absterben zeigte, (die Herz- 
fone waren kaum noch zu hören), so blieb nichts anderes übrig als die 
Perforation, welcher sich die Kranioklasie anschliessen solle Die Ex- 
traction fand aber wegen der ausserordentliche Härte des Kopfes und 
der starken Wölbung am Hinterhaupt, trotzdem dass die Frau in die 
Walcher'sche Hängelage dabei gebracht worden war, ziemlichen 
Widerstand. | 

Um die Geburt abzukürzen, wurde deshalb jetzt der Kephalo- 
thryptor im 2. schrägen Durchmesser angelegt und um 9 Uhr Vormittags 
unter wenigen Zügen das Kind entwickelt. Ein kleiner Collum-Riss, 
der sich auf der rechten Seite befand, wurde durch drei Nähte, und ein 
kleiner Dammriss ebenfalls sofort durch Nähte geschlossen. Der Uterus 
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zog sich sehr gut zusammen, wurde manuell überwacht und es folgte 
hierauf mit sehr geringen kurzen Steigerungen am 4. und 5. Tage ein 
normales Wochenbett. 


XI. 


Primipara. Eklampsie 8. Monat. 6 Anfälle ausserhalb, 
3 Anfälle hier. Muttermund für einen Finger durchgangig. 
Erweiterung mit Bossi. Forceps. Lebendes Kind, später 
gestorben. Noch 3 Anfälle Entlassung am 11. Tage. 

Am 25. October 10 Uhr Vormittags überbrachte ein Arbeiter 
seine 26jährige Frau in vollständig komatösem Zustand und gab 
an, dass die Schwangerschaft bis gestern Abend normal verlaufen sei. 
Da habe die Frau über Kopfschmerzen und Schwindel geklagt. 
habe die Nacht wenig geschlafen und sei sehr unruhig gewesen. Heute 
früh um 7 habe sie den ersten eklamptischen Anfall gehabt, dem dann 
noch 5 andere etwa alle halbe Stunden in einer Dauer von !,—, 
Minuten gefolgt seien. Die letzte Regel wäre im Februar gewesen, 3 
Tage lang von gewöhnlicher Stärke. (Genaueres weiss sonst der Mann 
nicht anzugeben. 

Temperatur 37,1, Puls 108. Rasselgeräusche über den Lungen. 
Urin nach dem Kochen stark getrübt. Tiefes Koma. Allgemeine Oedeme 
verbreitet über den ganzen Körper. 

10 Uhr 35 Minuten erster eklawtischer Anfall in der Klinik. Tem- 
peratur 37,6. Puls 112. Morphium 0,015. Kindlicher Kopf beweglich 
über dem Beckeneingang. Herztöne regelmässig, 136. Schädellage 2 a. 
8. Monat. 

Vorberg nicht erreichbar. Kreuzbein gut ausgehöhlt. Schambogen 
stumpfwinkelig. Muttermund scharfrandig, für einen Finger durch- 
gängig. Die Blase steht. Der vorangehende Theil ist der in dem 
Beckeneingang bewegliche Kopf. Es wird jetzt die Blase mit Stilet 
gesprengt, wonach eine grosse Menge mekoniumhaltigen Frachtwassers 
abfliesst. Kindliche Herztöne regelmässig, 144. Es treten nunmehr 
leichte Wehen auf. 12 Uhr 5 Minuten zweiter eklamptischer Anfall. 

Da trotz Morphium sich der eklamptische Zustand nicht bessert 
und die Geburt nicht vorwärts geht, wird die operative Entbindung be- 
schlossen. Zur Erweiterung des Muttermundes soll das Bossi’sche In- 
strument verwendet werden, um dann nun an den etwa noch hoch- 
stehenden Kopf die Zange anzulegen. 12 Uhr 25 Minuten dritter 
eklamptischer Anfall. Von 12 Ubr 50 Minuten bis 1 Uhr Erweiterung 
des Muttermundes durch Bossi bis auf No. 6 und um 1 Uhr 15 Mi- 
nuten bis auf No. 8,5. 1 Uhr 16 Minnten wird der Kopf von aussen 
in das Becken eingepresst und fixirt, und das etwas asphyktische Kind 
(42cm lang, 1750 g schwer) mit der Zange entwickelt. Keine Zer- 
reissung. 

Um 3 Uhr vierter eklamptischer Anfall. Daraufhin 2g Chloral 
per Clysma. Nunmehr beruhigt sich die Frau. Es tritt aber um 5 Uhr 
20 Minuten ein fünfter und 7 Uhr 50 Minuten ein sechster Anfall auf, 
obwohl zwischen durch 0,08g Morphium und 2g Chloralhydrat per 
Clysma wiederum gegeben worden waren. Von 12 Uhr Nachts ab schläft 
die Frau ruhig. 

Das Wochenbett war ganz normal und die Wöchnerin konnte am 
18. Tage entlassen werden. 
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XII. 


Primipara. 8. Monat. Eklampsie. Tiefes Coma. Mutter- 
mund Markstückgross. Kind ttodt. Bossi. Perforation. Noch 
2 Anfälle p. p. 

Vo., Ipara, 22 J., wird von einem Arzte wegen Eklampsie in der 
Schwangerschaft in die Klinik geschickt. Sie tritt in bewusstlosem Zu- 
stand ein und es ist weder von ihr, noch von der Begleitung irgend 
eine genaue Auskunft zu erhalten. 

Ziemlich grosse, kräftig gebaute Frau, mit starken Oedemen der 
Beine sowie der Bauchdecken und Augenlider; das rechte Labium 
majus ist zu Faustgrösse angeschwollen. Der Urin erstarrt beim Kochen. 

Die äussere Untersuchung, soweit sie bei der Unruhe der Frau mög- 
lich ist, ergiebt Schwangerschaft im Anfang des 8. Monats; Kind klein, 
in dem reichlichen Fruchtwasser sehr beweglich. Schädellage la. Herz- 
tine nirgends zu hören. 

Während der Untersuchung erfolgt ein eklamptischer Anfall von 
35 Sekunden Dauer. Gleich nach demselben Temperatur 36,5, Puls 168. 
Darauf 0,015 Morphium subeutan. 

Portio noch wulstig, Muttermund gut Markstückgross, die Blase steht 
und wölbt sich prall vor; der vorangehende Theil ist der im Becken- 
eingang ganz bewegliche Kopf. — Es wird nun die Blase mittelst Stilets 
gesprengt. 1 Uhr 40 Minuten Nachniittags. 

Während bisher keine eigentlichen Wehen beobachtet sind, treten 
bereits nach '/, Stunde regelmässige, mittelkräftige Zusammenziehungen 
auf. Der komatöse Zustand dauert fort. 

2 Uhr 55 Minuten Nachmittags. Neuer Anfall von 75 Secunden 
Dauer. Darauf ist der Puls sehr klein und frequent, 160. Patientin 
erhält deshalb 2 Spritzen Kampher subcutan. 

Da eine erneute innere Untersuchung genau denselben Befund er- 
giebt, wie ‘vor ca. 2 Stunden, so wird zur schnelleren Erweiterung des 
Muttermundes das Bossi’sche Instrument in der bekannten Weise über 
den inneren Muttermund geführt und langsam gespreizt, 8 Uhr 45 Mi- 
nuten Nachmittags bis zur Marke 3!/, gelingt dies ohne Schwierigkeit; 
unter fortwährender Controle des Fingers wird nun weiter gedreht, bis 
nach 15 Minuten die Marke 71’, erreicht ist. Nun wird das Instrument 
wieder geschlossen und entfernt. Während der Erweiterung sind 5 kräf- 
tige Wehen beobachtet. 

Es wird nun der Kopf von aussen fixirt, mit dem scheerenförmigen 
Perforatorium perforirt und, nachdem das Gehirn entleert ist, mit 2 
Fingern extrahirt. 4 Uhr 5 Minuten Nachmittags. Die Placenta wird 
5 Minuten später exprimirt. Uterus fest, keine Blutung. 

5 Uhr Nachmittags. Ein neuer Anfall von 90 Sekunden Dauer, 
welchem ohne längere Pause ein zweiter folgt, von 30 Sekunden 
er Puls 168. Morphium 0,01 subcutan. Darauf kein weiterer 
nfall. 

Langsame Erholung. Normales Wochenbett. 


Ueberblicken wir diese Fälle, so kam das Instrument zur 
Anwendung in 7 Fallen von Eklampsic, bei einer hochgradig 
Phthisischen, bei einer Schwangeren mit heftigen Krämpfen der 
(rebärmutter, bei einer Gebärenden mit hohem Fieber und bei zwei 
Gebärenden mit hochgradig verengtem Becken. 
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In allen Fällen machte sich die sehr baldige Entbindung noth- 
wendig, wozu die schonende, aber schnelle vollständige Erweiterung 
des Gebärmutterhalses erforderlich war. 

In allen Fällen gelang diese Erweiterung in 20—30 Minuten. 
Der Muttermund war vorher theils 3Markstückgross, theils erst 
für den Finger zugängig. 

Zerreissungen des Collum traten — in ganz unerheblichem 
Grade — in 3 Fällen ein: bei der Eklamptischen (No. 2) ein 
kleiner Einriss, welcher sich sofort durch die Naht schliessen liess. 
Dasselbe bei No. 8 und bei No. 9. 

Diese kleinen Verletzungen dürften auf die noch nicht genü- 
ende Uebung mit dem Instrument zu schieben sein und werden 
wohl, wie bei Bossi, nach längerem Gebrauch aufhören. Jeden- 
falls werden sie uns nicht abhalten, das Instrument in allen fer- 
neren geeigneten Fällen anzuwenden. 

Am augenfälligsten war seine Wirkung bei den Eklamptischen. 
Als sich ein längeres Zuwarten oder die palliative Behandlung als 
unzweckmässig erwies, wurde der zum Theil noch ganz verengte 
Gebarmutterhals erweitert bis auf 8 bez. 10 cm im Durchmesser 
und dann die künstliche Entbindung angeschlossen. 

Nach derselben traten in je 2 Fällen kein Anfall mehr bez. 
nur noch ein Anfall auf, und in je einem Falle 2, 3 und 7 An- 
fälle. Alle 7 Frauen aber erholten sich relativ bald und konnten 
gesund entlassen werden. 

Wenn auch die vielen von Bossi veröffentlichten, wirklich 
glänzenden Ergebnisse mit seinem Dilatatorium einer Bestätigung 
nicht erst bedurften, so erschien mir die Mittheilung unserer mit 
dem Instrument gemachten Erfahrungen doch ganz geeignet, zur 
Einführung desselben nicht nur in unsere Kliniken, sondern vor 
Allem in die geburtshülfliche Tasche des praktischen Arztes mit 
beizutragen '). 


1) Siehe auch Beck, Zur künstlichen Erweiterung der Cervix uteri mittelst 
des Dilatatoriums von Bossi. Prager med. Wochenschr. 1897. 13. 
Knapp, Accouchement force bei Eklampsie. eod. loco. 1900. 51. 


Berichtigung. 


Im Band 65, Heft 3, muss es heissen: 


Seile 561: 11 Zeile von unten „und die weiter“ statt „während die weiter“. 

» O64: 2 , „ oben „völlig wohl“ statt „nicht wohl’. 

„98:10 4 mn „Was das Allgemeinbefinden betrifft“ statt 
„was das Allgemeine betrifft“. 


An die Herren Mitarbeiter! 


Die Redaction halt sich fiir verpflichtet, den Herren Mitarbeitern 
die Mittheilung zu machen, dass sie schon vor einiger Zeit den 
Beschluss gefasst hat, keine „Tabellen“ mehr zum Abdruck zu 
bringen, sondern den Inhalt derselben fortlaufend im Text abzu- 
drucken. 


Gusserow. Leopold. 


Druck von I. Schumacher in Berlin. 








(Aus dem thierphysiologischen Laboratorium der Königl. 
Landwirthschaftlichen Hochschule. Director: Prof. Zuntz.) 


Ueber den Einfluss totaler Urinverhaltung auf 
den Organismus gravider und nichtgravider Thiere. 


Ein zweiter Beitrag zur Eklampsiefrage. 
Von 


Dr. Ludwig Blumreich, 
Assistent der geburtshilflich-gynäkologischen Universitäts-Poliklinik der Königl. Charité. 


In einer in Gemeinschaft mit Leo Zuntz abgefassten Arbeit 
„Experimentelle und kritische Beiträge zur Eklampsiefrage!)* waren 
wir von folgender Ueberlegung ausgegangen. Bei der Eklampsie 
sind die Krämpfe das wesentlichste und durchgehends vorhandene 
Symptom. Ihr Ursprung kann herrühren von einer abnormen Er- 
regbarkeit des Centralnervensystems oder abnormen Reizeinflüssen 
oder von beiden Momenten zusammen. Während die zweite Mög- 
lichkeit in zahlreichen Arbeiten beleuchtet wird, ist man der ersteren 
noch nicht näher getreten. Wir versuchten uns nun mit diesem 
Punkte zu beschäftigen. Da die Eklamptische eine Schwangere 
mit allgemeinen Convulsionen ist, so legten wir uns die Frage vor, 
wie es sich mit der allgemeinen Krampferregbarkeit in der 
Schwangerschaft verhält, ob die motorischen Hirncentren der ge- 
sunden Schwangeren sich in einem Zustand höherer Reizempfind- 
lichkeit befinden, als die der gesunden Nichtschwangeren. Wir 
operirten in 2 Versuchsserien am Kaninchen. In der ersten wurden 
bestimmte Quanten eines Krampfgiftes, des Kreatins, auf die durch 
Trepanation freigelegten motorischen Grosshirnrindencentren auf- 
gestreut und geprüft, wie grosse Mengen bei beiden Gruppen bis 
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1) Dieses Archiv. Bd. 65. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.66. H.2. 15 
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zur Erzeugung typischer allgemeiner Convulsionen erforderlich sind, 
in der zweiten wurde Kreatinlösung in bestimmter Concentration 
und Menge in den Strom der Carotis injicirt. Als Resultat beider 
Versuchsreihen konnten wir sagen: Das Gehirn gravider Kaninchen 
befindet sich in einem Zustand erhöhter Erregbarkeit, der sich 
darin ausspricht, dass es auf ungleich geringere Quanten eines 
erregenden Agens als das Nichtschwangere mit typischen Krämpfen 
reagirt, ein Ergebniss, das sich, wie wir an genannter Stelle aus- 
führten, auch auf den Menschen übertragen lässt und zu dem 
Schluss berechtigt, dass auch beim schwangeren menschlichen Or- 
ganismus viel geringere Reize genügen, als ausserhalb des Zustandes 
der Gravidität, um zu allgemeinen Krämpfen zu führen. 

Es lieferte dieses Resultat ohne Weiteres eine Erklärung dafür, 
dass die Krampfkrankbeiten (ausser den eklamptischen Anfällen 
treffen wir ja namentlich auf Tetanie und Chorea) gerade besonders 
an die Schwangerschaft gebunden sind, und bildete so einen Beitrag 
zur Charakteristik des physiologischen Zustandes der Gravidität. 

Es lagen nach Feststellung dieser Thatsache a priori zwei 
Möglichkeiten vor. Es konnte die gefundene erhöhte Reizempfind- 
lichkeit des Gehirns Schwangerer eine allgemeine sein, es konnte 
das Centralnervensystem des graviden Individuums sich allen Reiz- 
arten und Stoffen gegenüber in derselben Weise empfänglicher ver- 
halten, als das der gesunden Nichtschwangeren. Oder aber es 
war denkbar, dass die Schwangerschaft die Reizempfindlichkeit des 
Gehirns in specifischer Weise ändere, so dass es nur auf bestimmte 
Reizeinflüsse stärker reagire als das Hirn Normaler, dass also bei- 
spielsweise bei Anwendung mechanischer Momente oder irgend 
welcher chemischer Stoffe kein Unterschied sich herausstellte, 
während vielleicht eine weitere toxische Materie einen noch deut- 
licheren Ausschlag, eine noch erheblichere Differenz in der Empfind- 
lichkeit beider Thiergruppen erkennen liesse, als das von uns be- 
nutzte Kreatin. 

Namentlich mit Rücksicht auf die weitere Eklampsieforschung 
schien es wichtig, diese Frage zu entscheiden. Es wäre nun gewiss 
wünschenswerth und interessant gewesen, zunächst systematisch die 
verschiedenen Reizqualitäten, mechanische, thermische, electrische, 
chemische, durchzuprüfen und so einmal festzustellen, ob alle in 
gleicher Weise wirken, bez. welches die wirksamen Reize sind. 
Indessen wenn man hier Entscheidungen treffen will, so sind blosse 
Tastversuche nutzlos, und es müssen schon sehr grosse Thierreihen 
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herangezogen werden. So verzichtete ich daher aus Zeitmangel 
zunächst auf die systematische Bearbeitung und suchte aus der 
Fülle der möglichen Reize einen heraus, der in der Literatur als 
Erzeuger der eklamptischen Krämpfe vielfach eine grosse Rolle 
sespielt hat und zum Theil noch spielt, nämlich die Summe der 
harnfähigen Substanzen. 

Ich versuchte daher festzustellen, wie die völlige Retention 
aller Urinbestandtheile auf das Gehirn schwangerer und nicht- 
schwangerer Thiere einwirkt. Durch derartige Experimente wurde 
einmal eine andersartige chemische Reizung ausgeübt, bei der das 
Kreatin sicher weit in den Hintergrund tritt gegenüber den übrigen 
wirksamen Stoffen, ausserdem war dieser Complex von Reizstoffen 
nunmehr identisch mit denen, die bei der Urämie in toto in Frage 
kommen; es mussten sich also auch Aufschlüsse über die Wirk- 
samkeit der urämischen Reize an sich ergeben. 

Es lagen verschiedene experimentelle Wege vor. 

Von der doppelseitigen Unterbindung der Harnleiter nahm ich 
Abstand, weil dadurch zunächst eine sehr starke Ausdehnung des 
Nierenbeckens entsteht. In der Literatur besonders früherer Zeit 
wird aber eino derartige Dilatation des Nierenbeckens durch Harn- 
stauung angeschuldigt, als Ursache der auf reflectorischem Wege 
entstehenden Eklampsie zu wirken. Nach dieser Hypothese konnte 
man also im Falle positiven Erfolges zweifeln, ob der Effect auf 
chemische Einflüsse, d. h. Urinretention oder mechanische Reiz- 
momente, also auf die Nierenbeckenausdehnung und dadurch hervor- 
gerufene Reflexeklampsie zurückzuführen sei. 

Die Unterbindung der Nierenarterien andererseits schien mir 
nicht zweckmässig zu sein, weil darnach ein allmälig der Nekrose 
verfallender Fremdkörper zurückbleibt, und es immerhin nicht aus- 
geschlossen war, das beim Process des nekrotischen Gewebsunter- 
gangs sich toxische Produkte bildeten, vielleicht zur Resorption ge- 
langten und nun ihrerseits einen Reiz darstellten, der unabhängig 
von den harnfähigen Stoffen gewisse Einflüsse auf das Gehirn haben 
konnte. 

Man hätte ferner eine künstliche diffuse Nephritis etwa durch 
Injection von Aloin oder ähnlich wirkenden Stoffen herstellen können. 
Aber es ist klar, dass die Ausdehnung des entzündlichen Processes 
auf das Nierengewebe selbst nach Injection gleicher Dosen pro 
Kilo Thier sich bei den verschiedenen Individuen nicht immer 
gleich zu verhalten braucht und man konnte dann nicht darauf 
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rechnen, dass in jedem Fall die gleiche Menge harnfähiger Stoffe 
im Körper zur Aufstauung gelangte; es wäre dadurch der Vergleich 
der einzelnen Thiere untereinander sehr erschwert, wenn nicht un- 
möglich gemacht worden. Andererseits hätte man auch aus dem 
anatomischen Nierenbefunde keineswegs immer eine Erklärung dafür 
erwarten dürfen, warum sich einige Thiere ganz anders verhalten, 
als vielleicht andere, denn die gleichen anatomischen Veränderungen 
bei Nephritis führen bekanntlich durchaus nicht immer- zu denselben 
Störungen. Anatomisch schwere Fälle von Nierenläsion verlaufen 
manchmal ohne urämische Erscheinungen, während bei relativ 
geringgradiger Schädigung des Nierengewebes Urämie eintreten 
kann. 

Es erschien mir am einwandfreiesten, die beiden Nieren zu 
exstirpiren. Hiernach musste es zur Ansammlung der gesammten 
harnfähigen Körper kommen. Ferner wurde die Einwirkung der- 
jenigen Stoffe verhindert, die, wie die Hippursäure, erst in der 
Niere selbst gebildet werden. Es wurde auf diese Weise eine genau 
in derselben Art wirkende Methode angewandt und dadurch eine 
bequeme Vergleichung ermöglicht. Die Operation selbst ist ziemlich 
einfach und wurde von den Thieren regelmässig gut ertragen. 

Das Thier wird auf dem Bauch liegend aufgebunden und mit 
Aether narkotisirt. Nach Scheeren und Desinficiren einer hand- 
grossen Fläche in der Mittellinie des Riickens wird -ein 5 cm langer 
Hautschnitt angelegt, der am Processus spinosus des 11. Brust- 
wirbels etwa beginnt und von da ab nach abwärts reicht. Da die 
Haut des Rückens sehr verschiebbar ist, genügt dieser Schnitt für 
die Nephrectomie auf beiden Seiten. Jederseits wird dann ein 
Schnitt angelegt, der am äusseren Rande des Musculus sacro-lum- 
balis verläuft, gleich unterhalb der 12. Rippe beginnend nach ab- 
warts, ca. 2!/, cm lang. Man kommt dann auf den Musculus 
quadratus lumborum, nach Spaltung desselben auf die Fascia trans- 
versa und unter dieser auf die Fettkapsel der Niere. Man geht 
nun mit 2 Fingern ein und drängt sich mit der anderen Hand die 
Niere von aussen entgegen, löst sie, immer extraperitoneal bleibend, 
vorsichtig aus der Kapsel heraus und presst sie dann mit der 
äusseren Hand aus der Schnittwunde hervor. Der Stiel, der die 
Nerven und Gefässe des Organs umfasst, wird mit einem starken 
Seidenfaden doppelt ligirt und dann diesseits durchschnitten. Es 
folgt die fortlaufende Naht der Fascien-Muskelwunde. 

Mit Ausnahme der beiden ersten Thiere, die an Peritonitis zu 
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(runde gingen — es war hier durch Zufall die Bauchhöhle mit 
eröffnet worden —, überstanden alle den Eingriff sehr gut und 
frassen zum Theil unmittelbar nach dem Erwachen aus der Nar- 
kose. Wie die regelmässig vorgenommenen Sectionen ergaben, war 
die Wunde stets reactionslos verheilt und mit Ausnahme der beiden 
genannten Fälle nie Peritonitis oder anderweitige entzündliche Er- 
scheinungen aufgetreten. Bei keinem der 28 in den Versuchen 
verwertheten Thiere konnte durch die Section eine andere Ursache 
für die eintretenden Krämpfe und den Tod aufgefunden werden, 
als die Folgezustände nach der Nierenentfernung. 

Ich verwendete zunächst 10 schwangere und 12 nichtschwangere 
Thiere von annähernd gleichem Gewicht, keines unter 2600 g. Die 
Thiere waren vor der Operation mit Kartoffelschalen, Mohrrüben, 
llafer, Heu, Weizen genährt worden, in den unmittelbar dem Ein- 
griff vorausgehenden Tagen meist nur mit Hafer und Heu. 

Entsprechend dem Charakter als Herbivore vertragen die Ka- 
ninchen die Ausschaltung der beiden Nieren relativ lange Zeit, 
springen danach munter umher und fressen mit Appetit. Als erste 
Wirkung der Nierenentfernung trat für gewöhnlich eine gewisse 
stärkere Erregbarkeit ein. Sie wurden scheuer, schreckhafter, ein 
leises Dahinstreichen über die Haut machte sie oft schon unruhig 
und brachte sie zu wildem Umherlaufen. Dann setzten allmälig 
Krämpfe ein und zwar regelmässig nicht gleich allgemeine Con- 
vulsionen, sondern zunächst isolirte Zuckungen der Nackenmus- 
kulatur. In Abständen von mehreren Minuten, später von Sekunden, 
wurde der Kopf ruckweise nach rückwärts gezogen, um alsbald 
wieder nach vorn überzusinken. In einigen anderen Fällen leitete 
der Beginn sich ein mit klonischen Zuckungen, die durch die ganze 
untere Rumpfhälfte gingen. Allmälig dehnte sich der Krampf dann 
auf weitere Muskelgruppen aus, so namentlich auf die vorderen 
Extremitäten, welche klonische, gelegentlich auch tonische Krämpfe 
zeigten. Der Charakter der Convulsionen ähnelte im Allgemeinen 
viel mehr denen, die nach Injection von Kreatinlösung in die Ca- 
rotis aufgetreten waren, als denen bei den Aufstreuungsversuchen. 
Auch hier war krampferregende und narkotische Wirkung eombinirt. 
Sobald erst die Extremitäten von den Krämpfen ergriffen waren, 
zeigten sich zwischendurch immer wieder Lähmungserscheinungen. 
Bald rannten die Thiere im Käfig wild umher, bald lagen sie matt 
auf der Seite, bis sie schliesslich entweder bei einem allgemeinen 
Krampfe des ganzen Körpers plötzlich todt umsanken, oder was 
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das Häufigere war, auf der Seite liegend immer schwächer wurden 
und unter leichteren Zuckungen der Extremitäten und des Kopfes 
schliesslich verendeten. Der Charakter der Krämpfe war also ein 
sehr einheitlicher. 

Einige Typen der Krämpfe seien als Beispiele hier aufgeführt. 


Thier No. 22, 3040 g, hochtragend. 

Operation 16. 7. 1901 morgens 8 Uhr. Aethernarkose. Am Nach- 
mittag des 17., am 18. und am Vormittag des 19. Juli verhält das Thier 
sich vollkommen rubig, bleibt in normaler Verfassung und frisst mit 
gutem Appetit. Auch in den Nächten wird das Kaninchen regelmässig 
beobachtet, doch ist ‘nichts irgendwie Abnormes in dieser Zeit nach- 
weisbar. 

5 Uhr Nachmittags am 19. 7. scheint gelegentlich ein ganz leichtes, 
krampfhaftes Werfen des Kopfes nach hinten aufzutreten. 

7 Uhr Nachmittags, die Zuckungen sind viel häufiger geworden, 
treten jede Minute, auf. 

8 Uhr Abends, alle 25 bis 30 Sekunden ruckartiges, blitzschnelles 
Rückwärtsschleudern des Kopfes. Mitunter entringt sich dem Thier 
während dieses Ruckes ein blasendes Geräusch. 

Thier wird auf Hautreize, wie Anblasen u. s. w., sehr unruhig. 

9 Uhr Abends, die Zuckungen haben einen etwas anderen Charakter 
angenommen, sie sind doppelschlägig geworden. Es schliesst sich der 
ersteren, jetzt viel stärkeren eine zweite leichtere Zuckung an. Fre- 
qnenz alle 10 bis 20 Sekunden. 

10 Uhr Abends, die Zuckungen haben sich deutlich verallgemeinert, 
namentlich die hinteren Extremitäten zucken unabhängig vom Kopf- 
werfen häufig in krampfhafter Weise. Mit dem Kopfzucken beginnt 
allmählich eine leichtere Zuckung des ganzen Rumpfes sich zu ver- 
binden. 

101/, Uhr Abends. Thier hat leichte Kaukrämpfe. 

11 Uhr, Thier liegt matt auf der Seite, um durch den Zuckkrampf 
des Kopfes sich alsbald wieder aufzurichten. Beim Zucken sind jetzt 
stets hintere und vordere Extremität betheiligt. 

111/, Uhr Abends. Gelegentlich sehr starke Zuckungen der linken 
vorderen Ertremitäten, klonisch nnd tonisch. 

12 Uhr Abends. Thier ist sehr apathisch, träge Reaction der 
Cornea, es fällt plötzlich schlaff auf die Seite, zwischendurch treten 
opisthotonische Zuckungen auf mit Krämpfen der hinteren Extremitäten. 

1 Uhr Nachts. Nur die Athmung zeigt an, dass das Thier noch 
lebt. Es liegt ganz ruhig auf der Seite und reagirt nur schwach auf 
(starke) Hautreizungen. 

11/, Uhr, starke Krämpfe in der Nackenmuskulatur und den vor- 
deren Extremitäten. 

13/4 Uhr, keine auspesprochenen Krämpfe mehr vorhanden, nur von 
Zeit zu Zeit huscht durch den Körper ein ganz leises Zucken, besonders 
wahrnehmbar am Schwanz und an den Ohren, nur noch ein Schatten 
der früheren Krämpfe. 

21/, Uhr Nachts. Thier schläft ohne jeden Todeskampf ein. Ath- 
mung lässt allmählich nach. 
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Thier No. 12, 2680 g, nichttragend, 

Operation 21. 7. 1901 morgen ‘/,9 Uhr. Aethernarkose. Thier 
verhält sich unter regelmässiger Beobachtung bei Tag und Nacht an- 
dauernd ganz normal bis zum Vormittag des 24. 

11), Ohr Nachmittags am 24. 7. Thier zeigt etwas eigenthümliche 
Zuckungen. Es geht alle 1!/, Minuten durch die hintere Rumpfhälfte 
ein Zucken ohne Betheiligung des Kopfes. Der Schwanz richtet sich 
förmlich bei diesen Zuckungen auf, dieselben wiederholen sich 2 bis 
3 Mal unmittelbar hintereinander. 

3 Uhr Nachmittags. Diese Zuckungen treten nicht mehr auf, da- 
gegen sind jetzt deutliche, regelmässige klonische Krampfe der Nacken- 
musculatur vorhanden, auftretend in Abständen von !/, Minute. 

4 Uhr Nachmittags. Das Thier, das bis dahin ganz ruhig dage- 
sessen hatte, wird plötzlich, ohne voraufgegangenen Hautreiz, ganz wild, 
läuft unter Zuckungen des ganzen Körpers im Käfig umher, springt 
firmliich an den Wänden empor, um alsbald auf die Seite zu fallen 
und dort fast wie gelähmt mehrere Minuten dazuliegen. Darnach setzen 
Zuckungen der vorderen Extremitäten ein, theils klonischer, theil toni- 
scher Natur. . 

6 Uhr Nachmittags. Zustand unverändert, starke klonische und 
tonische Krämpfe der vorderen, seltener auch der hinteren Extremi- 
täten. 

7 Uhr Nachmittags. Kopf wird häufig opistothonisch angezogen. 
Thier fällt zuweilen auf die Seite, um sich etwa nach 1 Minute wieder 
zu erheben, namentlich wenn ein stärkerer Krampf durch den Kör- 
per geht. 

9 Uhr Abends. Mässig starke Kaukrämpfe. 

10 Uhr Abends. Allgemeine Convulsionen erfassen den ganzen 
Körper und schütteln ihn förmlich durch. 

11 Uhr. Klonische und tonische Extremitätenkrämpfe. 

3/,12 Uhr Nachts. Exitus unter opistothonischen Krämpfen des 
Kopfes und tonischen Extremitätenzuckungen. 


Ich lasse jetzt zunächst eine Tabelle über die 22 ersten 
nephrectomirten Thiere folgen, natürlich nach Ausschluss der beiden 
ersten, von denen ich bereits erwähnte, dass durch Section eine 
Peritonitis festgestellt wurde, die also zur Ermittelung der Zeit 
des Eintritts der Krämpfe und des Exitus nicht herangezogen werden 
können. 
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Tabelle 1. 


a) Nichtschwangere Thiere. 











Protokoll- Beginn der Krämpfe wurde , 
(tewicht Exitus nach ? Stunden 
Nummer beobachtet nach ? Stunden 
3 2700 55 61 
5 3100 zwischen 66 u. 74 = 70 78 
6 3060 56 | zwischen 58 u. 64 = 61 
8 2950 n 82 u. 86 = n 88 u 96 = 92 
11 2600 102 114 
12 2680 77 n 84 u. 86 = 8 
13 3010 » 59 u. 61 = 60 > 63 u. 67 = 69 
15 2850 65 73 
19 2900 n 54 u. 58 = 56 64 
21 2890 83 n 90 u. 92 = 91 
23 3020 n 77 u. 83 = 80 ° 86 
24 2920 „ 68 u. 70 = 69 79 





Stunden durchschnittl. 71 | Stunden durchschnittl. 79 





b) Schwangere Thiere. 





4 2900 40 44 
7 2350 50 50 
9 3110 zwischen 45 u. 47 = 46 56 
10 2980 104 111 
14 2660 52 | zwischen 58 u. 60 = 59 
16 2620 n 76 u. 82 = 79 n 87 u. 91 = 89 
17 2720 „ 54 u. 59 = 56 62 
18 3100 n 56 u. 58 = 57 „ 64 u. 69 = 6b 
20 3050 63 n 67 u. 71 = 69 
23 3040 87 96 





| | Stunden durchschnittl. 63,4 | Stunden durchschnittl. 70,8 


Zur Erläuterung der vorstehenden Tabelle diene Folgendes: 
Wo eine bestimmte Zahl als Stundenzeit angegeben ist, da handelt 
es sich nur um Schwankungen von höchstens einer Stunde. Wenn 
also beispielsweise bei der Protokollnummer 3 „55“ steht, so heisst 
das: nach 54!/, Stunden boten sich dem Beobachter noch keine 
Krämpfe dar, dagegen bereits nach 551/, Stunden. Wo die Beob- 
achtung aus äusseren (Gründen mehrere Stunden unterbleiben 
musste, habe ich das stets im Protokoll besonders angeführt, z.B. 
bei Thier Protokoll No. 5; nach 66 Stunden waren noch keine 
Krämpfe eingetreten, als ich nach 74 Stunden hinzukam, waren 
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solehe bereits vorhanden. Ich habe dann immer die Mittelzahl ge- 
nommen. Im Grossen und Ganzen konnten die Thiere sehr genau 
und regelmässig beobachtet werden, da ich sie zur leichteren und 
sründlicheren Besichtigung nach der Operation in meine Wohnung 
transportirt hatte, mich also auch Nachts häufig vom Befinden 
überzeugen konnte. 

Es ergiebt sich aus der obigen Tabelle, dass die Durchschnitts- 
stundenzahl des Eintritts der Krämpfe nach der Nephrectomie beim 
schwangeren Thier 63,4 betrug, beim nichtschwangeren 71. Die 
Durchschnittstodeszeit liegt bei beiden Gruppen um ca. 7 Stunden 
höher. Das sind äusserst geringe Differenzen, wenn man erwägt, 
welch’ gewaltige Unterschiede im Verhalten der graviden und nicht 
eraviden Thiere gegenüber dem Kreatin zu beobachten waren. Die 
Wahrscheinlichkeitsrechnung, die ich angestellt habe, hat ebenfalls 
ergeben, dass die gefundene J)ifferenz bei beiden Thiergruppen sich 
durchaus innerhalb der Fehlergrenzen hält. Sieht man die Proto- 
kolle etwas näher an, so findet man indessen, dass bei annähernd 
gleicher Durchschnittsstundenzeit doch nicht unerhebliche indivi- 
duelle Verschiedenheiten vorhanden sind. Als niedrigste Zahl 
finden wir bei den graviden notirt 40, als höchste 104, bei den 
nicht graviden als niedrigste 55, als höchste 102. 

Bei der Erwägung der Umstände, die ein derartiges unter- 
schiedliches Verhalten herbeiführen können, schien es berechtigt, 
an etwaige Differenzen in der Qualität und Quantität der Nahrung 
in der letzten Zeit vor der Operation sowie in den nächstfolgenden 
Tagen zu denken. Die Art der Ernährung, ob eiweissreich oder 
elweissarm, beeinflusst ja natürlich in hohem Maasse die Bildung 
derjenigen Substanzen, die besonders als Hlarngifte angesehen 
werden. 

Ich versuchte daher eine weitere Reihe von Thieren vor der 
Qperation und nach derselben vollkommen gleichmässig zu er- 
nähren, d. h. mit gleichen Quantitäten desselben Nahrungsmittels 
pro Kilo Thier. Ein passendes Nährmittel schien der Hafer zu 
sein, da er ja eine mittlere Quantität Eiweiss enthält. Daneben 
wurde zuerst eine kleinere (Juantität Mohrrüben verabfolgt, und 
zwar zunächst 25 g Hafer und 10g Rübenschnitzel pro Kilo Thier, 
dazu Wasser in beliebigen Mengen. ‘Da einzelne Thiere in den 
ersten Tagen etwas vom Hafer übrig gelassen hatten, wurde das 
Quantum herabgesetzt auf 15 g Hafer und 10 g Rübenschnitzel pro 
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Kilo Thier. Als indessen zwei Thiere sich nun ausschliesslich von 
Rüben nährten und den Hafer stehen liessen, wurden die Rüben 
ganz fortgelassen und nur 15 g Hafer pro Kilo Kanincheu verab- 
tolgt. Diese Quantität wurde dann von allen Thieren sechs Tage 
hindurch gleichmässig verzehrt, bevor: die Operation ausgeführt 
wurde. Dieselbe Ernährung griff nach der Nephrectomie Platz. 


Tabelle HI. 
a) Nichtschwangere Thiere. 


Protokoll- Gewicht Beginn der Krämpfe wurde Exit h ? Stund 
ewic 
Nummer beobachtet nach ? Stunden aus nae ungen 
| 
25 3670 62 | zwischen 70 u. 74 = 72 
26 2680 66 74 
27 2680 zwischen 65 u. 71 = 68 78 


| | Stunden durchschnittl. 65 | Stunden durchschnittl. 74 


b) Schwangere Thiere. 





30 2770 74 | zwischen 80 u. 84 = 82 





| Stunden durchschnittl. 68 | Stunden durchschnittl. 77 


Ein Blick auf die Tabelle lehrt, dass bei diesen Thieren, bei 
denen also das Princip der gleichmässigen Ernährung nach Art 
und Quantum durchgeführt worden war, die Zahlen nun viel näher 
an einander liegen; die schwangeren Thiere bekamen Krämpfe nach 
68 Stunden, die nicht schwangeren nach 65, man kann also hier 
sicher nicht von einer grösseren Empfindlichkeit der graviden In- 
dividuen sprechen. Vor Allem aber sind die individuellen Schwan- 
kungen der einzelnen Thiere sehr viel geringere, als in der ersten 
Versuchsreihe bei verschiedenen Nahrungsquanten und nicht völlig 
gleicher Ernährungsart. 

Berechnen wir nun die Durchschnittsstundenzahl des Eintritts 
der Krämpfe von allen 28 Thieren, so ergiebt sich für die schwan- 
geren Thiere 65, für die nicht schwangeren 70 Stunden, nur noch 
ein sehr geringer Unterschied. Es ist nicht ausgeschlossen, dass 
bei einer noch grösseren Zahl von Thieren, die nach gleicher Er- 
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nährung nephrectomirt würden, diese Differenz sich noch mehr ver- 
ringerte. 

Hätte ich nach der Nephrectomie nun sehr erhebliche Unter- 
schiede in der Reaction der beiden Thiergruppen gefunden, so hätte 
ich allerdings dieses Resultat nicht ohne Weiteres mit den Ergeb- 
nissen der Kreatinversuche vergleichen dürfen. Nach Nierenexstir- 
pation wird ja das Blut, der gesammte Organismus, mit den Ab- 
fallstoffen, die krampferzeugend wirken, überschwemmt, während 
in den beiden ersten Versuchsreihen das Kreatin direct auf die 
motorischen Centren angewendet bez. unmittelbar in die zum Hirn 
führende Arterie eingespritzt wurde. Man hätte also sagen können, 
ein positiver Unterschied in der Empfindlichkeit beweist deshalb 
nichts, weil bei der Circulation der. Gifte im ganzen Gefässsystem 
möglicherweise Reflexwirkungen, etwa vom Herzen her, auf das 
(Gehirn eintreten könnten und dadurch das Bild unklar gemacht 
würde. Hätte ich einen wesentlichen Unterschied gefunden, so 
hätte ich mit Rücksicht auf diesen Punkt die Experimente mit der- 
selben Methode wie bei den Kreatinversuchen wiederholen müssen, 
d. h. Harn oder die Gesammtheit der festen Harnbestandtheile 
direct auf das Hirn einwirken lassen müssen. Bei einem negativen 
Ausfall erübrigten sich indessen derartige Versuche, denn da eben 
keine Unterschiede zwischen schwangeren und nicht schwangeren 
Thieren eintraten, so kann es sich um Reflexwirkungen nicht ge- 
handelt haben. Man müsste gerade annehmen, dass beim Umlauf 
der Harnbestandtheile durch den Organismus eine Entgiftung ein- 
getreten wäre, und zwar nur bei Schwangeren, so dass die sonst 
krampferzeugende stärkere Wirkung der Gifte bei diesen in Folge 
davon unterdrückt worden ware. Wenn aber eine derartige Ent- 
giftang sich nur auf die graviden Thiere beschrankt hatte, so ware 
damit auch wieder nur bewiesen, dass es sich bei diesen um be- 
sondere Stoffe handle, und damit der specifische Charakter dicser 
Stoffe auf einem anderen Umweg wahrscheinlich gemacht: 

Es hat sich also durch diese Versuche herausgestellt, dass 
die zweite der beiden auf Grund der Kreatinversuche angenommenen 
Möglichkeiten vorliegt. Es besteht in der That eine Art 
specifischer Reizempfindlichkeit des Gehirns der Schwan- 
geren bei Anwendung verschiedener Reize; es giebt selbst 
Krampfgifte, denen gegenüber das Gehirn der graviden 
Thiere sich nicht anders verhält, als das der nicht- 
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graviden. Und zu diesen Krampfgiften gehört auch die 
Summe der urämischen Reize. 

Es erfährt zunächst die Urämietheorie durch dieses Ergebniss 
eine weitere Beleuchtung. Die gleichzeitigen Nieren-, Leber- und 
Blutveränderungen, die Schmorl regelmässig bei den Sectionen 
der an Eklampsie Verstorbenen fand, sprachen in hohem Maasse 
dafür, dass die Eklampsie keine reine Urämie sei, da bei dieser 
‘die betreffenden Leber- und Blutveränderungen eben nicht vor- 
handen sind. Damit stimmen unsere experimentellen Er- 
gebnisse durchaus überein: die Eklampsie ist wohl sicher 
nicht als eine unverfälschte Urämie zu betrachten. 

Damit ist nun nicht gesagt, dass die Nierenschädigung über- 
haupt bedeutungslos für die Eklampsie ist. Man könnte sich vor- 
stellen, dass die urämischen Reize eine gewisse Rolle bei der Er- 
zeugung der eklamptischen Anfälle spielen, vielleicht in der Weise, 
dass die abnormen Stoffwechselprodukte, die ja möglicherweise in 
der Schwangerschaft gebildet werden, bei gesunder Niere zur Aus- 
scheidung gelangen, bei Nierenläsionen dagegen aufgestaut werden 
und nun entweder allein oder in Verbindung mit den urämischen 
Stoffen schädigend einwirken. Allerdings bedarf es bei der fast 
völligen Gleichheit meiner Resultate beim schwangeren und nicht- 
schwangeren Thier der Hypothese, dass beim omnivoren Menschen 
andere giftige Stoffwechselprodukte während der Gravidität erzeugt 
werden, als beim herbivoren Kaninchen. 

Aus der nunmehr feststehenden specifischen Empfänglichkeit 
des Gehirns der schwangeren Thiere aber kann ferner die Eklampsie- 
forschung wohl sicher Nutzen ziehen. 

Wir werden in diesem Ergebniss und in der Methode der 
Hirnreizung der schwangeren und nichtschwangeren Thiere nun- 
mehr einen besseren Indicator bei der Suche nach dem Krampf- 
gift haben. Denn wenn eine solche specifische Reizempfind- 
lichkeit bei Anwendung convulsionserregender Stoffe im 
Gehirn der trächtigen Thiere besteht, dann wird sie dem 
Eklampsiegift gegenüber, das im Körper der Schwangeren 
so gewaltige Krämpfe auslöst, wohl sicher vorhanden 
sein. Wir werden dem Eklampsiegift daher vielleicht auf 
die Spur kommen, wenn wir prüfen, welche Stoffe aus 
dem Blut, Harn, oder Centralnervensystem der Eklampfti- 
schen ,gravidotoxisch* wirken, d. h. entweder nur bei 
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schwangeren Thieren oder doch bei ihnen in sehr viel 
höherem Maasse allgemeine Krämpfe erzeugen. 


Herr Prof. Zuntz, in dessen Laboratorium die Experimente 
ausgeführt wurden, hat auch dieser Arbeit gegenüber sein lebhaftes 
Interesse gezeigt. Ich spreche ihm dafür meinen herzlichsten 
Dank aus. 


Ueber die Entstehung der Eklampsie. 
Von 


Dr. Hermann Müller. 


Assistenzarzt im Anhaltischen Infanterie-Regiment No. 93. 


Die Frage nach dem Ursprung der Kklampsie steht seit mehr 
als einem halben Säculum ständig auf der Tagesordnung. 

Die Versuche, sie zu lösen, gingen zuerst aus von den kli- 
nischen Erscheinungen. Welche derselben gerade die wichtigste zu 
sein schien, wurde in Beziehung zur Genese gebracht, und führte 
naturgemäss zur Lokalisation der Ursache in dasjenige Organ, auf 
welches sie hindeutete. Die nahen Beziehungen, welche man dem 
Verhalten der Frucht und der Placenta zur Eklampsie erkannte, 
gaben Veranlassung, auch diese als Ursprungsort anzusprechen. 
Mehr theoretische Erwägungen führten schliesslich zur Annahme 
einer ectogenen, bacteriellen Ursache. 

Keine der vielen Theorien aber, die an diesen Punkten an- 
knüpften, war genügend und ohne Widerspruch. Es stellte sich 
„stets als fehlerhaft und undurchführbar heraus, alle oder auch nur 
die grosse Mehrzahl der Eklampsiefälle mit einer Theorie erklären 
zu wollen.“1) 

So kam man auf den Gedanken, dass möglicherweise die 
Eklampsie überhaupt keine einheitliche Krankheit, sondern nur ein 
Symptomenkomplex, der ähnliche klinische Ausdruck der verschie- 
densten Erkrankungen sei. 

Dieser Gedanke war lediglich eine reflexio e negatione, ein Aus- 
fluss der Misserfolge, die Eklampsie einheitlich zu begründen. Das 
klinische Bild der Eklampsie ist so einheitlich, wie sonst eines; 
ebenso ist auch der Sectionsbefund, wie es neuerdings sichergestellt 


1) Löhlein, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 8. S. 542. 
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ist, ein ganz einheitlicher und von demjenigen ähnlicher Krankheits- 
bilder so verschiedener, dass die einheitliche Genese der Eklampsie 
keinem Zweifel unterliegt. 

Da die klinische Betrachtung nicht zum Ziele führte, da ferner 
auch die pathologische Anatomie bezüglich der Genese nur den 
mehr allgemeinen Aufschluss brachte, dass die Eklampsie eine Ver- 
giftung darstelle, so erwartete man den endgiltigen Aufschluss über 
das Wesen derselben vom Experiment, der chemischen Analyse. 

Diese Erwartung hat sich nicht erfüllt, und so befinden wir 
uns gegenwärtig in der Eklampsieforschung sozusagen wieder auf 
dem todten Punkt. 

In den klinischen Erscheinungen ist die Eklampsie schon lange 
eine der bestgekannten Krankheiten, hierzu kam in letzter Zeit die 
genaue Kenntniss des pathologisch-anatomischen Befundes. So um- 
fassend aber auch die Kenntnisse sind, die wir über die Eklampsie 
besitzen, das Wesen, der Ort und die Art ihrer Entstehung sind 
uns noch vollkommen dunkel. Das Problem ihrer Genese ist noch 
ungelöst, wie vor Jahren. 

I. 
Niere. 

An die Entdeckung Levers (1843), dass bei Eklampsie kon- 
stant Eiweiss im Urin vorkomme, knüpften sich eine Anzahl Theo- 
rien, die sämmtlich von dem Gesichtspunkt. ausgingen, dass die 
Erkrankung der Niere das vornehmste causale Moment der Eklampsic 
darstelle. 

Indem man die eklamptischen Erscheinungen denjenigen der 
Urdmie gleichsetzte, fühlte man sich berechtigt, die für die Ent- 
stehung der Urämie giltigen Theorien zur Eklärung der Eklampsie 
herbeizuziehen. 

Voraussetzung der Theorien waren demnach: 


Erstens: Die Identität der eklamptischen und urämischen 
Convulsionen. 


Zweitens: Die stets vorhandene Erkrankung der Niere. 


Was den ersten Punkt betrifft, so hat man inzwischen durch 
genauere Beobachtung der urämischen und eklamptischen Convul- 
sionen ganz prägnante Unterschiede herausgefunden, die eine ein- 
fache Identifizirung beider Erscheinungen durchaus nicht rechtfertigen. 
Coma und Convulsionen sind beiden zwar gemeinsam, aber gra- 
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duell wesentlich verschieden. Bei Eklampsie treten die Krämpfe 
periodisch auf und kehren in längeren oder kürzeren Zeiträumen 
wieder; wenn sie erscheinen, befallen sie mit elementarer Gewalt 
fast die ganze Skelettmuskulatur. Das Bewusstsein kehrt in den 
Zwischenpausen wenigstens anfangs in der Regel vollkommen 
zurück. 

Bei Urämie sind die Anfälle weniger allgemein und zeitlich 
weniger abgegrenzt. Ein den ganzen Körper befallender urämischer 
Anfall ist selten. Ist ein solcher, der den ganzen Körper befiel, vorüber, 
so kehren ab und zu einzelne Zuckungen wieder, bald in dieser, 
bald in jener Muskelgruppe, selten aber allgemeine Anfälle!) Das 
Bewusstsein. bleibt auch in krampffreien Pausen getrübt, überhaupt 
überwiegt bei Urämie das tiefe Coma. 

 Hervieux und Bourneville haben auf einen charakteristischen 
Unterschied im Verhalten der Temperatur aufmerksam gemacht: 
„Während bei Eklampsie regelmässig eine Temperatursteigerung 
stattfindet, welche mit der Frequenz und Intensität der Anfälle zu- 
nimmt und in dem Maasse sinkt, als die Paroxysmen nachlassen, 
so findet bei Urämie gerade das Umgekehrte statt, indem die Tem- 
peratur sinkt in dem Verhältnisse, als die Anfälle zunehmen und 
wieder steigt, wenn die Urämie verschwindet.“?) Nicht zum Wenig- 
sten ins Gewicht fällt die bei Eklampsie meist gleichzeitig oder 
erst im Verlaufe der Convulsionen eintretende Anurie, während bei 
Nichtschwangern selbst nach mehrtägiger Anurie urämische Con- 
vulsionen häufig genug ausbleiben.®) Schliesslich findet man bei 
Eklampsie anatomische Jäsionen, die bei einfacher Urämie nicht 
beobachtet werden. Nimmt man nun an, dass Urämie durch Re- 
tention der physiologischen Bestandtheile des Harns oder ihrer 
Umsetzungen, eines derselben oder aller, entstehe, so lässt sich 
mit der Aehnlichkeit der klinischen Erscheinungen, die man der 
Urämie und Eklampsie vindicirt, eine strikte Beweisführung nicht 
antreten, denn man müsste gerade erst beweisen, dass trotz der 
bestehenden klinischen Unterschiede ein und dieselbe Ursache be- 
steht. 

Auch die zweite Voraussetzung, nämlich die stets vorhandene 
Erkrankung der Niere, ist inzwischen vollkommen hinfällig ge- 
worden. 


1) Zweifel, Lehrb. d. Geb. 1895. S. 429. 
2) Schauta, Dieses Archiv. Bd. XVIII. S. 267. 
3) Kaltenbach, Lehrb. d. Geb. 1893. S. 357. 
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Charpentier vermisste in 141, Ingerslew in 106 Fällen 
Eiweiss im Harne Eklamptischer; nach Lantos fehlte Albuminurie 
in 8,7 pCt., nach Schauta in 14,4 pCt., nach v. Winckel in 16 pCt. 
der beobachteten Fälle.!) Desgleichen steht der Grad und die Aus- 
dehnung der Nierenaffection nach den anatomischen Untersuchungen 
von Prutz?) in zum Theil ganz auffallendem Missverhältnisse zur 
Schwere des einzelnen Falles. Dieser giebt nach seinen Befunden 
nur für den kleineren Theil der Fälle überhaupt die Möglichkeit 
zu, sie auf Nierenveränderungen zurückzuführen; ,denn“, sagt er, „in- 
wiefern diejenigen Veränderungen, welche nach den bisher gesammelten 
Erfahrungen nicht zur Herbeiführung der Urämie genügen, zur Er- 
zeugung von Eklampsie ausreichen sollen, ist durchaus unklar.* 
Stehen somit die auf der Nierenerkrankung fussenden Theorien 
von vorneherein auf sehr schwankendem Boden, so ist auch der 
Nachweis des speziell verantwortlich gemachten Nocens in keiner 
Weise erbracht. Der von Frerichs beschuldigte Harnstoff wurde 
bei Eklampsie in der Regel nicht in grösserer Menge gefunden, als 
bei Gesunden, im Gegentheil enthielten nach Voit und Stumpf?) 
die Organe an Eklampsie Verstorbener weniger Harnstoff als ge- 
wöhnlich, und der Harn Genesender nur soviel, als im absoluten 
Hungerzustande im Minimuin ausgeschieden wird. Ebenso existiren 
bezüglich des kohlensauren Ammoniaks, welches im Blute bezw. 
in den Geweben sich anhäufen soll, nur ganz vereinzelte positive 
Beobachtungen. Der Nachweis desselben im Blute ist erst zwei 
Autoren in zusammen 4 Fällen gelungen (Braun und Spiegel- 
berg), und Spiegelberg sagt selbst, dass die Ammoniämie als 
cine der seltensten Ursachen der Convulsionen zu betrachten sei.*) 
Die Vermehrung des Harnstoffs bezw. des kohlensauren Ammoniaks, 
durch deren Retention Frerichs die eklamptischen Convulsionen 
erklärt, ist also bei Eklampsie ein ganz exceptioneller Befund. 
Diejenigen, welche mit Fleischer, C. Braun und Spiegelberg 
die Retention sämmtlicher durch die Niere auszuscheidenden Stoffe 
anschuldigen, haben den Vortheil, dass man ihnen die Retention 
bei bestehender Anurie ohne Weiteres glaubt, dass aber diese Stoffe 
die Eklampsie erzeugen, ist damit nicht bewiesen, vielmehr sprechen 


1) Lantos, Dieses Archiv. Bd. XXX. S. 390. 
2) Prutz, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. AXIU. 5. 46 u. 41. 
3) v. Winokel, Lehrb. d. Geb. 1889. S. 582. 
4) Schauta, Dieses Archiv. Bd. XVIII. S. 287. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 2. 16 
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die Fälle mit hochgradiger Nierenerkrankung sonstigen Ursprungs, 
die ohne Eklampsie verlaufen, durchaus dagegen, trotzdem hier die 
Bedingungen zur Retention sämmtlicher excrementieller Stoffe in 
. höherem Grade gegeben sind, als bei den häufig ganz geringen 
Veränderungen bei Eklampsie. 

Ganz hypothetisch ist die Traube-Munk-Rosenstein’sche 
Theorie, und Spiegelberg dürfte wohl Recht haben, wenn er sie 
als „ganz in der Luft hängend“ bezeichnet. Die angenommene 
hydrämische Beschaffenheit des Blutes Schwangerer ist ein Märchen. 
Die Behauptung der älteren Autoren, dass der Schwangerschaft ein 
hydrämischer oder chloroanämischer Zustand eigenthümlich sei, 
wurde durch die experimentellen Studien Spiegelberg’s und 
Gscheidlen’s an Thieren, sowie durch die klinischen Unter- 
suchungen des menschlichen Blutes (Fehling, Reinl, Winkel- 
mann, R. Schröder) hinfällig. Ferner ist die Eklampsie in 
38 pCt. der Fälle sicher unabhängig von den Wehen!). Drittens 
ist nicht recht verständlich, wie Erhöhung des arteriellen Druckes 
Oedem des Gehirns herbeiführen soll?). Schliesslich findet man 
bei der Section ebenso oft Hyperämie wie Anämie des (zehirns. 
So folgt im Gang der Theorie eine Unwahrscheinlichkeit auf die 
andere, und wenn man schliesslich mit einem Herzen voller Con- 
cessionen bis zum Ziel mit fortgeschritten ist, so findet man noch 
nicht einmal, was man sucht, die Anämie des Gehirns. 

Sind nun die oben erwähnten Theorien zweifellos unzutreffend, 
so sind sie nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse auch 
vollkommen unzureichend, da sie die Endursache der Eklampsie 
nicht treffen. Sie gehen von der Voraussetzung einer Nieren- 
erkrankung aus, ohne sie zu erklären. Nun aber kommt die 
Nephritis nicht von ungefähr herangeflogen, sondern auch sie setzt 
wieder eine Schädlichkeit voraus, welche auf den Organismus ein- 
gewirkt hat. Es ist bekannt, dass eine vor der Schwangerschaft 
bestehende Nephritis auch in den höchsten Graden ihrer Entwick- 
lung während der Gravidität durchaus keine auffallende Disposition 
zur Eklampsie setzt, dass vielmehr eine anatomisch ganz eigenartige, 
erst in der Gravidität auftretende Erkrankung der Niere in zweifel- 
losem Zusammenhang mit der Eklampsie steht: Die Leyden’sche 
Schwangerschaftsniere. So lange aber deren Entstehung nicht 

1) Bidder, Dieses Archiv. Bd. XLIV. S. 172. 

2) Kaltenbach, Lehrb. d. Gebh. S. 307. 
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sicher bekannt ist, so lange fehlt jeder auf der Nierenerkrankung 
sich aufbauenden Theorie der sichere Boden. 


Nervensystem. 


Die Convulsionen und das Coma, die sinnfälligsten Erschei- 
nungen der Eklampsie, leiteten die Forschung m das Bereich des 
Nervensystems. Die bei der Autopsie an Eklampsie verstorbener 
Frauen zumeist gefundene Anämie des Gehirns erweckte die Mei- 
nung, dass diese die Convulsionen erzeuge, die Eklampsie also 
einer Functionsstörung des Gehirns entspreche, zumal Kussmaul 
und Tenner den experimentellen Nachweis erbrachten, dass man 
durch Unterbrechung der arteriellen Blutzufuhr zum Gehirn Con- 
valsionen erzeugen könne. Anämie des Pons und der Medulla oblon- 
gata sollte Convulsionen, solche der Grosshirnhemisphären Coma 
erzeugen. Da organische Veränderungen nicht gefunden wurden, 
erklärte man diese acute Anämie des Gehirns einfach durch vor- 
übergehende Einengung des Blutstroms infolge Krampfes der Gehirn- 
arterien. Diesen Krampf wiederum betrachtete man als einen re- 
flectorischen, d. h. durch äussere Reize ausgelösten, entsprechend 
der Beobachtung, dass Eklamptische in einem Zustand erhöhter 
Nervenerregbarkeit sich befinden, und die Anfälle hervorgerufen 
werden können durch äussere Reize als Wehen, lautes Anrufen, 
ärztliche Eingriffe. Die Lehre von der reflektorischen Entstehung 
der Eklampsie (Cohnheim, Spiegelberg, Schröder) basirte 
also auf der primären Affection des Nervensystems. Da nun aber 
nicht alle Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen an Eklam- 
psie erkranken, trotzdem die angenommenen ursächlichen Reize 
auch dort nicht fehlen, so war eine „Disposition“ anzunehmen, 
bestehend in erhöhter Reflexerregbarkeit bezw. Convulsibilität, auf 
deren Grundlage sonst unschädliche periphere Reize einen unter 
normalen Verhältnissen ihnen nicht zukommenden Einfluss auf die 
Körperorgane auszuüben vermögen. Eine solche Disposition könne 
angeboren oder erworben sein. Die angeborene Disposition ent- 
spreche der hereditären Belastung, wie sie die Nachkommen ner- 
vöser Kranker so häufig auszeichnet. Die erworbene Disposition 
werde entweder bedingt durch die Schwangerschaft an und für 
sich, durch welche die in diesem Zustande befindliche Frau die 
dem Kindesalter eigenthimliche erhöhte Convulsibilität wieder er- 
lange, oder durch fehlerhafte Blutmischung (Hydrämie etc.), oder 


schliesslich durch im Blute kreisende Gifte unbekannter Natur. 
16 * 
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Was nun die angeborene Disposition anbetrifft, so ist deren 
Häufigkeit bei Eklampsie durch die klinischen Thatsachen in keiner 
Weise erwiesen. Vielmehr ist es eine ausserordentliche Seltenheit, 
dass die weiblichen Descendenten einer Frau, welche Eklampsie 
gehabt, ebenfalls daran erkranken; und jene Fälle, wo eine er- 
erbte Disposition in der That nachgewiesen ist, sind solche Selten- 
heiten, dass sie um dieser Eigenschaft willen eine ganz besondere 
Beachtung in der Literatur gefunden haben. Die hereditäre Dis- 
position haftet, weil angeboren, dem betreffenden Individuum wäh- 
rend des ganzen Lebens an, sie wird mit ihm geboren und geht 
mit ihm zu Grunde. Während nun ein zu nervösen Erkrankungen 
disponirter Mensch, wenn er von einer in ihrem Wesen vorüber- 
gehenden nervösen Erscheinung befallen worden war, zu Rück- 
fällen ganz ausserordentlich neigt, so finden wir bei Eklampsie 
gerade das Gegentheil, dass nämlich eine zweite Erkrankung an 
Eklampsie äusserst selten ist, dass einmaliges Ueberstehen der 
Eklampsie nach Ansicht mancher Autoren sogar gegen dieselbe 
immun macht. 

Man könnte infolgedessen die Eklampsie viel eher für eine 
Infectionskrankheit, als für eine auf der Grundlage hereditärer, 
nervöser Disposition entstehende Erkrankung halten. 

Die Ansicht, dass der Schwangerschaftszustand an und für 
sich eine erhöhte nervöse Disposition bedinge, hat ihre Berechti- 
gung, obwohl es fraglich ist, dass man hier von einer Disposition 
schlechtweg reden kann. Das Erbrechen, die Uebelkeit, die Ge- 
müthsveränderungen, die abnormen Gelüste sind eine ganz regel- 
mässige Erscheinung der ersten Schwangerschaftsmonate. Sie mögen 
reflektorisch entstehen durch den ungewohnten Reiz, den die Ge- 
bärmutter durch die Ansiedelung des Eies und ihre Ausdehnung 
erleidet. Es handelt sich dann aber um Ursache und Wirkung in 
gleicher Weise, wie bei einer Affection des Magens oder einem 
Rachenkatarrh, nicht um eine Disposition, die besonderer Gelegen- 
heitsursachen bedarf, um zu einer offenbaren Krankheitserscheinung 
zu werden. Dass aber eine erhöhte Convulsibilität, d. i. die Nei- 
gung, auf äussere Reize durch Convulsionen zu antworten, be- 
stehe, ist auf Grund der vielfach gemachten Wahrnehmung zu be- 
streiten, dass epileptische Frauen während Gravidität, Geburt und 
Wochenbett in auffallender Weise von Anfällen verschont bleiben. 
Thatsache ist, dass die Eklampsie der Frau eine puerperale Ver- 
änderung der Genitalien zur Voraussetzung hat, und man kann mit 
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der Annahme einer durch die Gravidität erworbenen Disposition 
wohl begreifen, dass gerade die in solchem Zustande befindlichen 
Frauen vor anderen erkranken, nicht aber, warum diese und jene 
(ravida erkrankt, eine andere jedoch nicht, die der gleichen Dis- 
position und den gleichen auslösenden Gelegenhcitsursachen unter- 
liegt. Man könnte nun leicht einwerfen, dass selbstverständlich 
nicht sowohl die Disposition, wie auch die angeschuldigten Gelegen- 
heitsursachen an und für sich für die Entstehung der Eklampsie maass- 
geblich sind, sondern vielmehr der Grad, in welchem jeder der 
nothwendigen Factoren oder beide vorhanden sind und einwirken. 
Stützt man sich nun auf die Anschauung, dass die vorhin ge- 
nannten nervösen Erscheinungen der Gravidität als Erbrechen, 
Nausea, Gremüthsveränderungen der Ausdruck einer besonderen 
nervösen Disposition sind, so finde ich, abgesehen von dem per- 
niciösen Erbrechen Schwangerer gegen die Mitte der Schwanger- 
schaft und den puerperalen Psychosen, welche erst um die Zeit 
aufzutreten pflegen, wo auch die Eklampsie eintreten kann, nirgends 
Beobachtungen, welche eine Correspondenz in der Stärke der ner- 
vösen Schwangerschaftssymptome mit der Häufigkeit der Eklam- 
psie darthun. Im Gegentheil fällt es auf, dass die Eklampsie sehr 
oft bei Frauen auftritt, die in der Schwangerschaft ausserordent- 
lich geringe oder gar keine Störungen erfahren hatten. Was nun 
den Grad der Gelegenheitsursachen anbetrifft, so ist es nachge- 
wiesen, dass Eklampsie ganz ohne Wehen eintreten, wie sie auch 
nach der schwersten Geburt ausbleiben kann, dass ferner eine 
Frau mit einem 8monatlichen Gebärmutterinhalt an Eklampsie er- 
kranken kann, während trotz des stets wachsenden Inhaltes, wo- 
fern das Kind am Leben geblieben war, 2 Monate später eine 
ganz normale, von keinerlei Störungen begleitete Geburt eintreten 
kann. Es lässt sich somit auch für die gelegentlichen, mit der 
angenommenen Disposition eine Krankheitserscheinung bildenden 
äusseren Ursachen, eine directe proportionale Beziehung nicht auf- 
stellen, wie man sie nach der Theorie der reflektorischen Eklam- 
psie eigentlich erwarten müsste. 

Vermuthet man ferner eine Disposition in der Verwässerung 
des Blutes oder Ueberladung desselben mit seinen physiologischen 
Excrementen, so widerspricht diese Annahme, wie bereits früher 
erwähnt, den thatsächlichen, in dieser Richtung negativen Be- 
funden, und es bleibt von den bestehenden Ansichten nur noch 
eine übrig, nämlich die Ueberschwemmung des Blutes mit giftigen 
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Substanzen unbekannter Natur und Ursprunges. Aber, die Rich- 
tigkeit dieser Annahme vorausgesetzt, bleibt es doch fraglich, ob 
diese Vergiftung nur eine Disposition darstellt, oder ob sie nicht 
vielmehr selbst ohne hinzukommende Reize eklamptische Anfälle 
hervorzurufen vermag. Denn, so wenig es geleugnet werden soll, 
dass durch äussere Einwirkungen gelegentlich ein eklamptischer 
Anfall ausgelöst werden kann, so steht dem doch die bereits er- 
wähnte Thatsache gegenüber, dass die Anfälle ohne jeden nach- 
weisbaren äusseren Eindruck entstehen bezw. sich wiederholen 
können. Ausserdem habe ich die Wahrnehmung gemacht, dass 
nach einem Anfalle ganz brüske Reize, als Blendung, Gebärmutter- 
spülung, innere Untersuchung, Extraction mit der Zange, ein- 
wirken können, ohne dass dadurch ein eklamptischer Anfall aus- 
gelöst würde. Erst nach einer gewissen Zeit, je nach der Schwere 
der Erkrankung, vermögen äussere Eindrücke wieder einen Anfall 
hervorzurufen, einen Anfall, der aller Wahrscheinlichkeit nach bald 
von selbst aufgetreten wäre. | 

Es scheint demnach den äusseren Einwirkungen lediglich die 
Rolle eines gelegentlichen unterstützenden Momentes zuzukommen, 
das zum Zustandekommen -des eklamptischen Anfalles eine con- 
ditio sine qua non in keiner Weise darstellt, das aber einen bevor- 
stehenden Anfall beschleunigen oder einem zu spontaner Erscheinung 
sonst nicht gelangendenden Impuls zum Ausbruch verhelfen kann. 
In diesem Sinne könnte man höchstens von einem reflektorischen 
Anfall, aber nicht von reflektorischer Eklampsie schlechtweg 
sprechen. Somit ist die Auffassung der Eklampsie als Reflexneu- 
rose zweifellos nicht zutreffend, und zwar um so weniger, als man 
auch hier post mortem das Endergebniss der Theorie nicht regel- 
mässig vorzufinden pflegt, die Anämie des Gehirns. Damit fällt 
eine Theorie, die unter den bisherigen die befriedigendste und 
umfassendste war, da sie zugleich die Entstehung der Schwanger- 
schaftsniere wie der Eklampsie einigermaassen erklärte und auch 
sonst die mancherlei Widersprüche zu überbrücken vermochte, an 
denen die übrigen Theorien scheiterten. Allerdings krankt auch 
sie an einer ganzen Reihe von Unwahrscheinlichkeiten, die von 
vornherein dieselbe einnehmen. So sollen einerseits die insensiblen 
Schwangerschaftswehen, auf der anderen Seite die im Verhältniss 
zu den mächtigen Geburtsstrapazen unbedeutenden Wochenbetts- 
wehen Reize darstellen, welche Eklampsie reflektorisch hervor- 
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zurufen im Stande sind, während bei einer langdauernden und 
schmerzhaften Geburt dieselbe ausbleibt. Und die von v. Herff 
so lebhaft vertretene Summation der Reize muthet einen im Hin- 
blick auf die Eklampsie im Spätwochenbett ungefähr an, wie 
wenn einem gesagt würde: Zur Entzündung von Holz muss man 
2 Holzscheite 1000mal kräftig gegen einander reiben. Hat man 
die Reibung 999 mal vorschriftsmässig ausgeführt, so braucht man 
am folgenden Morgen nur noch 1 bis 2mal zu reiben, um Feuer 
zu haben. 

Ferner beruht die ganze Theorie nur auf zugegebenen -Mög- 
lichkeiten; über Stärke und Dauer der Arterienkrämpfe hat man 
keine Vorstellung, auch fehlt bisher jeder klinische Erfahrungs- 
beweis, dass eine stärkere, zur vollständiger Blutleere der Organe 
führende Contraction der Arterien längere Zeit fortdauert, so lange, 
dass man eine Schädigung im Ernährungszustande der betroffenen 
Gewebe anzunehmen berechtigt wäre. Zugleich fehlt gerade bei 
den hysterischen Convulsionen, wo die Nerven sich durch ausser- 
ordentliche functionelle Abnormitäten auszuzeichnen pflegen, als 
fleckweiser Hyperästhesie und Anästhesie, abnorme Contractions- 
und Erschlaffungszustände der Gefässe, die Bewusstlosigkeit, ob- 
wohl es doch gerade hier besonders leicht zu abnormer Function 
der Vasoconstrietoren der Gehirnarterien kommen müsste. Schliess- 
lich sieht man bei acuter Gehirnanämie mit Bewusstseinsverlust, 
in Fällen, wo zugleich Anomalien der Blutmischung bestehen (Ohn- 
machtszustände Chlorotischer), niemals Krämpfe. 

So ist die Grundidee der Theorie zum Mindesten eine sehr 
unsichere, ja unwahrscheinliche; die klinischen Erscheinungen 
müssten demnach in ausserordentlich frappirender und präciser 
Weise auf sie hindeuten, um sie zu stützen, sie wahrscheinlich zu 
machen. Aber auch diese lassen so ausserordentlich häufig im 
Stiche, dass sie, statt die Sicherheit zu vermehren, stets zu neuen 
Zweifeln anregen. 

Hesse und Nothnagel erklärten die Eklampsie für acute 
Epilepsie. Nothnagel sieht das Wesen der Erkrankung in einer 
Veränderung des Centralnervensystems, welche bei Epilepsie eine 
dauernde, bei Eklampsie eine vorübergehende sei. Aecussere Er- 
scheinungen, welche hinzukämen, erzeugten in beiden Fällen das 
Krankheitsbild. Verhalt sich die Sache nur so, wie Nothnagel 
meint, so müssten bei epileptischen Frauen, bei denen ja die an- 
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genommene Veränderung des Centralnervensystems besteht, die 
epileptischen Anfälle sich auffallend vermehren, sobald durch die 
puerperalen Veränderungen des Körpers die Gelegenheit zum Ein- 
wirken der „äusseren Erscheinungen® gegeben ist. Es müssten 
sozusagen epileptische Frauen auffallend oft an Eklampsie er- 
kranken. Nun ist es aber von jeher aufgefallen, wie wenig durch 
den generativen Zustand der Frau die Häufigkeit der epileptischen 
Anfälle beeinflusst wird, ja es wird behauptet, dass in manchen 
Fällen die Geburt einen günstigen Einfluss auf die Epilepsie aus- 
geübt hätte, trotzdem doch gerade unter der Geburt die äusseren 
Reize am stärksten auftreten. Ebenso ist es bekannt, dass man 
ausserordentlich selten Eklampsie vorfindet bei Frauen, welche zu- 
vor an epileptischen Anfällen gelitten hatten. Nach dem Ver- 
halten der Epileptiker im statu puerperali, wie nach der Betheili- 
gung derselben an der Frequenz der Eklampsie zu schliessen, hat 
man also keine Berechtigung Epilepsie und Eklampsie in Zusammen- 
hang zu bringen. 

Zweiffellos ist ja beiden Erkrankungen eine sehr in die Augen 
fallende Erscheinungsform gemeinsam, nämlich die Convulsionen 
mit Verlust des Bewusstseins. Auf der anderen Seite bieten sie 
aber auch so bedeutende Verschiedenheiten in ihren Erscheinungen, 
dass von einer Gleichsetzung der Epilepsie und Eklampsie keine 
Rede sein kann. Gegen die hochgradige Erkrankung der Niere 
mit beträchtlicher Albuminurie, massenhafter Bildung von Cylindern 
und Auftreten von Oedemen, wie sie bei Eklampsie die Regel ist, 
ist die gelegentliche leichte Albuminurie bei Epilepsie kein Aequi- 
valent. Desgleichen ist selbst bei gewaltigen Anfällen der Epilep- 
tiker eine Temperaturerhöhung um mehr als einige zehntel Grade 
die Ausnahme, bei Eklampsie — auch den leichteren Formen — 
die Regel, so dass auch hier von einfachen graduellen Verschieden- 
heiten nicht die Rede sein kann. Manche haben auch die den 
eklamptischen Anfällen vorausgehenden subjectiven Störungen, als 
Kopfweh, Uebelkeit etc., als Aura angesprochen und darin eine 
neue Unterstützung der Auffassung erblickt, dass Eklampsie und 
Epilepsie identische Erkrankungen seien. Es handelt sich aber 
bei Eklampsie nicht um merkwürdige Störungen eines fernerlie- 
genden Organs, dessen eigenthümlicher Zusammenhang mit den 
Convulsionen den besonderen Namen einer Aura benöthigt, sondern 
um eine Störung des Allgemeinbefindens, wie sie regelmässig fieber- 
haften Erkrankungen vorauszugchen pflegt. 


Müller, Ueber die Entstehung der Eklampsie. 249 


Infolge dieser wesentlichen Abweichungen vom klinischen 
Bilde der Epilepsie ist die Kklampsie der Epilepsie meines Erachtens 
ebenso wenig ohne Weiteres gleichzusetzen als der Urämie, mit 
weicher sie auch manche Achnlichkeit in den klinischen Erscheinungen 
hat. Einen nennenswerthen Fortschritt in der Kenntniss der Ent- 
stehung der Eklampsie würde zudem diese Auffassung als Epilepsie 
nicht mit sich bringen, denn übertragen wir das Dunkel in der 
Aetiologie der Epilepsie gar auf die Eklampsie, so wird es statt 
heller, immer düsterer um uns her. 


Leber. 


Im letzten Jahrzehnt war nun auch die Leber berufen in der 
Aetiologie der Eklampsie eine hervorragende Rolle zu spielen. 
Ausgehend von der klinischen Erfahrung, dass Eklampsie nicht 
selten mit Ikterus verlaufe, gestützt auf zahlreiche Sectionsbefunde, 
durch welche krankhafte Veränderungen in der Leber festgestellt 
wurden, vindicirte man der Lebererkrankung eine ähnliche Be- 
deutung bei der Entstehung der Eklampsie, wie man sie früher der 
Niere zugeschrieben hatte. 

Insbesondere waren es französische Autoren: Pinard, Bouffe 
de St. Blaise, Budin, welche den Entstehungsort der Eklampsie 
in der Leber suchten. Dieselben glaubten, dass die Erkrankung 
der Leber deren Fähigkeit vermindere, die aus dem Darm in den 
Kreislauf gelangenden, oder sonst durch den Stoffwechsel ent- 
stehenden giftigen Stoffe in ausreichendem Maasse unschädlich zu 
machen, und dass infolgedessen der Organismus eine schwere All- 
gemeinvergiftung erleide, welche zum Ausbruch eklamptischer An- 
fälle führe. 

Bouffe de St. Blaise bezeichnete die Eklampsie deshalb 
geradezu als Hepatotoxhämie. 

Sehr entschieden nimmt Fehling!) Stellung gegen diese Auf- 
fassung des hepatogenen Ursprunges der Eklampsie, und das zwei- 
fellos mit Recht. An der Hand der Sectionsbefunde von Jürgens, 
Schmorl; Lubarsch, Prutz, Pels-Leusden, Winkler und 
Perrochet thut er dar, dass keineswegs in allen, sondern nur in 
einem Theil der Fälle Leberveränderungen vorhanden sind. Jeden- 
falls seien die Leberveränderungen viel weniger constant als die- 


1) Fehling, Die Pathogenese und Behandlung der Eklampsie im Lichte 
der heutigen Anschauung. Volkmann’s Sammlung klin. Vorträge. No. 248. 
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jenigen der Nieren, und wenn man wegen der gelegentlich doch 
fehlenden Erkrankung der Niere, sowie dem Missverhältniss zwi- 
schen der Schwere der Nierenaffection und der Krankheitserschei- 
nung kein Recht habe, die Eklampsie direkt auf die Erkrankung 
der Niere zurückzuführen, so habe man noch viel weniger das 
Recht, die Leber als Ausgangspunkt der Eklampsie anzusprechen. 
Andererseits findet man solche Veränderungen, wie sie die Leber 
betreffen (Nekrobiosen, Embolien, Hämorrhagien), auch in zahl- 
reichen anderen Organen der Mutter (Nieren, Gehirn, Rückenmark, 
Lungen, Darm, Haut) und des Kindes, ohne dass die Leber in allen 
Fällen durch In- und Extensität der anatomischen Veränderungen 
am meisten ausgezeichnet wäre. Es ist in Folge dessen kaum an- 
gängig, die Leber ohne Weiteres herauszugreifen und für die gleich- 
geartete und häufig gleichausgedehnte Erkrankung der übrigen Or- 
gane verantwortlich zu machen, ganz abgesehen davon, dass man 
mit der Annahme der primären Lebererkrankung wiederum die 
‚Endursache der Eklampsie nicht einmal getroffen hätte, da ja auch 
diese ein Nocens voraussetzt. Es ist also die Erkrankung der 
Leber weder das wesentliche, noch das primäre Moment in der 
Genese der Eklampsie. 


Uebrige Organe. 

Auch die übrigen lebenswichtigen Organe des mütterlichen 
Körpers wurden zum grossen Theil in den Kreis der Hypothesen 
einbezogen. So legten die Anhänger der Traube’schen Theorie 
besonderen Werth auf die Hypertrophie des Herzens, welche sich 
bei allen Schwangeren infolge der erhöhten Arbeitsleistung des 
Körpers mehr oder weniger ausbildet; andere schenkten der Enge 
des Gefässsystems (infantiler Typus) besondere Beachtung, wieder 
andere der fehlerhaften Mischung des Blutes. Auch der Magen- 
darmcanal wurde nicht vergessen. Namentlich die Fälle von 
Eklampsie im Wochenbett, für welche alle geläufigen Theorien 
nicht passten, wurden vielfach auf eine durch Diätfehler oder Ob- 
stipation bedingte Affection des Magendarmcanals bezogen. Keines 
dieser Organe aber war der Ausgangspunkt einer selbstständigen 
Theorie. 

Frucht. 

Da keine der zahlreichen Theorien, welche an die Erkrankung 
mütterlicher Organe anknüpften, eine für alle Fälle ausreichende 
Erklärung der Genese der Eklampsie ermöglichte, so dachte Stumpf, 
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nachdem v. Winckel bereits im Jahre 1865') den prognostisch 
günstigen Einfluss des Fruchttodes auf den Verlauf der Eklampsia 
gravidarum hervorgehoben hatte, daran, die Ursachen der Eklampsie 
in der Frucht zu suchen. Und in der That schienen eine ganze 
Reihe von Erfahrungen die Idee Stumpf’s zu bestätigen: Die 
Häufigkeit der Eklampsie bei Zwillings- und Drillingsschwanger- 
schaften, die hohe Mortalitätsziffer der Früchte eklamptischer 
Mütter, der günstige Einfluss der Geburt, die Thatsache, dass von 
Dohrn und Stumpf todtenstarre Kinder aus Eklamptischen ex- 
trahirt wurden, welche auf vorausgegangene Muskelkrämpfe deu- 
tete, die Beobachtung ferner, dass nach dem Tode der Frucht in 
der Schwangerschaft sämmtliche Erscheinungen der Eklampsie, 
auch die Nierenstörungen zurückgingen, die Erfahrung schliesslich, 
dass die eklamptischen Krämpfe, welche den Tod der Frucht 
herbeigeführt hatten, ohne jedoch die Schwangerschaft zu unter- 
brechen, auch bei der Geburt nicht wiederkehrten. 

Gestützt auf solche Thatsachen, gestützt ferner auf den con- 
stanten Nachweis von Aceton im Urin Eklamptischer, nahm 
Stumpf an, dass vom Körper des Kindes eine N-freie toxisch 
wirkende Substanz (vielleicht Aceton) auf den Körper der Mutter 
überginge und Eklampsie erzeugte. 

Inzwischen wurden aber die Grundlagen der Stumpf’schen 
Theorie durch die Beobachtungen von Olshausen, C. Braun, 
Hensoldt und Brummerstädt erschüttert, nach denen trotz 
vorausgegangener Eklampsie die Schwangerschaft noch mehrere 
Tage weiterging, und lebende Kinder geboren wurden. Fischer?) 
hat einen Fall von Eklampsie beobachtet, wo 12 Tage nach den 
eklamptischen Anfällen die spontane Geburt eines lebenden Kindes 
erfolgte. Der Causalnexus zwischen dem Absterben der Frucht 
und der Eklampsie ist demnach kein so zwingender, wie Stumpf 
angenommen hatte, und zwar um so weniger, als es auch Fälle 
giebt, wo erst einige Tage nach dem Absterben des Kindes der 
Ausbruch der Eklampsie erfolgte®). Schliesslich tritt nach Bidder*) 
die Eklampsie in etwa einem Drittel sämmtlicher Fälle zu einer 
Zeit ein (nach der Geburt des Kindes), wo Stoffwechselprodukte 
des Kindeskörpers als Ursache kaum noch in Frage kommen. 


1) v. Winckel, Berichte u. Studien. I. S. 228. 
2) Fischer, Dieses Archiv. Bd. 44. S. 258. 

3) Dührssen, Dieses Archiv. Bd. 43. S. 151. 
4) Bidder, Dieses Archiv. Bd. 44. S. 174. 
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Placenta. 


Der Weg, den Stumpf eingeschlagen hatte, indem er die Ur- 
sachen der Eklampsie im fötalen Stoffwechselgebiete suchte, wurde 
durch spätere Autoren weiter begangen. Was Stumpf im kind- 
lichen Körper suchte, suchten diese in der Placenta. Hatte schon 
Wiedow darauf hingewiesen, dass bei Eklampsie recht häufig 
Placentarveränderungen vorkommen, welche er in Beziehung zur 
Albuminurie und Schwangerschaftsnephritis brachte, so wurde die 
Häufigkeit dieser Beobachtung noch von Anderen, besonders von 
Fehling, betont und ebenso gedeutet. 

Nachdem nun vollends Schmorl Ansammlungen von Placentar- 
riesenzellen in den Blutgefässen an Eklampsie verstorbener Frauen 
nachgewiesen hatte, schien die ätiologische Beziehung der Placentar- 
erkrankung zur Eklampsie zweifellos zu sein. 

Schmorl!) nahm an, dass das Zottenepithel in der Umgebung 
der Erkrankungsherde der Placenta aufgelockert, durch den hohen 
Druck, unter welchem das Blut während der Wehen in die inter- 
villösen Räume einströme, losgerissen und in den miitterlichen 
Kreislauf eingeschwemmt werde. Dortselbst sollen die Riesenzellen 
nach Art zelliger Aufschwemmungen (Klebs) eine mechanische 
und eine toxische Wirkung entfalten: Eine mechanische, indem sie 
die Capillaren und feinsten Arterien, besonders in den Lungen, 
verstopfen und dadurch Circulationsstörungen hervorrufen, eine 
toxische, indem sie eine Schädigung des Blutes in seiner chemi- 
schen Zusammensetzung bewirken, die Gefässwände alteriren und 
so Anlass geben zu Gerinnungsvorgängen im Blute einerseits, zur 
Berstung der Gefässwände und zahlreichen Hämorrhagien in das Ge- 
webe andererseits. Die nekrobiotischen Vorgänge in den paren- 
chymatösen Organen seien bedingt durch die autochthonen Throm- 
bosen in den Gefässen. 

Nun giebt Schmorl von vornherein zu, dass er nicht wisse, 
ob das Eindringen der Placentarriesenzellen ein der Eklampsie 
eigenthümliches Ereigniss sei, oder ob es nicht auch unter anderen 
Umständen, besonders bei schweren Geburten, statthabe, da dies- 
bezügliche Untersuchungen fehlen. Pels-Leusden, der in einem 
der beiden von ihm veröffentlichten Eklampsiefälle ebenfalls Riesen- 


1) Schmorl, Pathologisch-anatomische Untersuchungen über Puerperal- 
Eklampsie. Leipzig 1893. 
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zellen fand, sieht ihr Vorkommen lediglich als ein accidentelles 
Ereigniss an. Nach meiner Ansicht lässt sich natürlich hierüber 
streiten, solange nicht genaue Untersuchungen über eine Reihe 
nicht an Eklampsie verstorbener Parturientes oder Puerperae vor- 
liegen. Ausserdem wäre es zur Kritik der Schmorl’schen Theorie 
auch wichtig, zu wissen, ob diese Riesenzellenembolien auch bei 
an Eklampsie verstorbenen Gravidae zu finden sind, bei denen 
Wehen nicht zu beobachten waren, bei denen also noch an keiner 
Stelle eine Ablösung des Eies von der Gebärmutterwand statt- 
gefunden hätte. Von Schmorl’s 17 Fällen sind 16 post partum, 
einer intra partum gestorben. Da nun die Gewebeschicht, welche 
die Riesenzellen führt, bei der Ablösung des Eies einzureissen 
pflegt, so muss es dabei nothwendigerweise zu einer massenhaften 
Loslésung von solchen Zellen kommen, welche leicht in die weit 
geöffneten Uteringefässe aspirirt werden können, und zwar jeden- 
falls leichter auf diesem Wege, als auf die complicirte, unwahr- 
scheinliche Art und Weise, wie sie Schmorl!) annimmt. So un- 
bestritten nun Schmorl’s Verdienste um die Feststellung des pa- 
thologisch-anatomischen Befundes sind, so ist seine Theorie zweifellos 
ungenügend begründet und, was hier speciell in Frage kommt, auch 
nicht ausreichend. Denn wie wollen wir die Fälle von Eklampsie 
begründen, welche erst nach Ausstossung der Nachgeburt ent- 
stehen? Zwar weiss Schmorl sich auch hier zu helfen, indem er 
das Zurückbleiben von Stücken der Placenta in’s Feld führt, ein 
Freigniss, welches er in einem Falle thatsächlich beobachtet hat. 
Aber, erscheint uns diese Erklärung schon nicht recht glaubhaft, 
da das regelmässige Fehlen von Placentarstücken bei Wochenbetts- 
eklampsie gewiss schon aufgefallen wäre, so gesteht Schmorl, 
eine Begründung für die Eklampsie des späteren Wochenbettes 
schuldig bleiben zu müssen, und wählt den schon oft vor ihm 
betretenen Ausweg, diese nicht in die Theorie passenden Fälle als 
Nicht-Eklampsie anzusprechen. 

Was nun die thätsächlichen Befunde an der Placenta anbetrifft, 
so ist allerdings gefunden worden, dass dieselbe bei Eklampsie — wie 
auch bei Schwangerschaftnephritis — auffallend häufig jene Spuren 
degenerativer Processe aufweist, welche man als weisse Infarcte 


1) Uebrigens erklärt Schmorl neuerdings selbst, dass die Placentar- 
embolien nicht als pathognomonisch gelten können. Münch. med. Wochenschr. 
1901. No. 23. S. 946. Referat über die Verhandl. d. gynäkol. Congresses in 
Giessen. 
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bezeichnet; doch geben selbst diejenigen Beobachter, welche den 
Veränderungen an der Placenta eine grosse Bedeutung beimessen, 
zu, dass dieselben bei Eklampsie und Albuminurie einerseits nicht 
selten fehlen, andererseits in solchen Fällen vorhanden sind, wo 
weder Eklampsie noch auch Albuminurie beobachtet wurde. Dem- 
nach dürfte auch der Placenta an sich kaum diejenige Rolle in der 
Genese der Eklampsie zustehen, die man ihr zumuthete. 


Bakterien. 


Wurden nun die Ursachen der Eklampsie sowohl im Körper 
der Mutter wie im fötalen Stoffwechselgebiet gesucht, so blieb auch 
die dritte und letzte Möglichkeit nicht unversucht, die Möglichkeit 
ectogenen, bakteriellen Ursprungs. 

Delore kam durch vergleichende Erwägungen über die viel- 
fache Aehnlichkeit der klinischen Erscheinungen bei Eklampsie 
und bestimmten Infectionskrankheiten zu dem Schlusse, dass die 
Eklampsie eine infectiöse Erkrankung sei. Doléris und Poney 
fanden bei 5 Eklamptischen 2 mal eine auf Mikrokokken beruhende 
Nephritis; „die Blutinfection nahm ab und zu mit den Anfällen*. 
Blanc züchtete aus dem Urin eklamptischer Frauen ein kleines 
Stäbchen, und sprach dasselbe als specifischen Erreger der Eklampsie 
an, da er durch Injection von Reinculturen dieses Bacillus Con- 
vulsionen bei Thieren erzeugen konnte. Waren also schon die als 
Infectionsträger angesprochenen Mikroorganismen beide Male gänz- 
lich verschieden, so fielen ausserdem spätere zuverlässige Nach- 
prüfungen negativ aus, und der Gerdes’sche „Bacillus eklampsiae“ 
wurde von Hofmeister als Proteus vulgaris, der gewöhnlichste 
Erreger der Leichenfäulniss . erkannt. Zudem spricht der Um- 
stand, dass die Eklampsie niemals epidemisch aufgetreten ist, nicht 
zu Gunsten eines einheitlichen Infectionsträgers. 

Favre, welcher aus zwei Placenten eklamptischer Frauen 
3 verschiedene Sorten von Mikroorganismen züchtete, glaubt nicht 
an einen specifischen Infectionserreger, vielmehr sollen verschiedene 
Arten von Mikroorganismen, indem sie sich in der Placenta an- 
siedeln und daselbst die weissen Infarcte bilden, durch Produc- 
tion von Stoffwechselproducten das Krankheitsbild erzeugen, wenn 
der Organismus infolge Störung der Nierenfunction nicht im Stande 
sei, dieselben unschädlich zu machen. Diese Ansicht Favre’s 
steht allerdings auf sehr schwachen Füssen, da seine bakteriologischen 
Untersuchungen sich nur auf 2 Placenten beziehen, welche noch 








Müller, Ueber die Entstehung der Eklampsie. 251 


nicht einmal einwandfreie Untersuchungsobjecte darstellen, da sie 
beim Durchgang durch den Geburtskanal mit allerlei Keimen be- 
siedelt werden konnten. Zudem ist der weisse Infarct der Placenta, 
welchen er als Brutstätte der Bakterien anspricht, zwar ein recht 
häufiger Befund bei Schwangerschaftsnephritis, wie bei Eklampsie, 
doch kein constanter. Was schliesslich die erfolgreiche, Convul- 
sionen erzeugende Injection von Bakterienculturen anbetrifft, so sei 
mir erlaubt, auf die in der Eklampsie-Literatur zu findenden Mittel 
hinzuweisen, durch welche man experimentell Convulsionen er- 
zeugen kann: 

Kussmaul und Tenner erzeugten Convulsionen durch Ab- 
schneidung der arteriellen Blutzufuhr zum Gehirn; 

Frerichs durch Einspritzen von kohlensaurem Ammoniak; 

Gerdes, Doléris, Blanc durch Einspritzen von Harn 
Eklamptischer und Culturen bestimmter Pilze; 

Schottin, Hoppe-Seiler, Oppler durch Einspritzen von 
Extractivstoffen des Blutes, Kreatin, Leucin u. s. w. 

Bei einer solchen Fülle von Experimenten, die auf den ver- 
schiedensten Wegen denselben Erfolg zeitigten, hört wohl die Be- 
weiskraft des Einzelnen auf. Somit gilt auch die Anschauung, 
dass die Eklampsie eine bakterielle Erkrankung sei, als „glücklich 
überwunden“. 


Combinationen. 


So ansprechend und überzeugend manche der zahlreichen 
Hypothesen über die Genese der Eklampsie schienen, so hatte doch 
jede bei näherer Prüfung recht schwache Seiten, und was die Haupt- 
sache ist, mehr oder weniger grosse Lücken aufzuweisen; keine 
derselben reichte aus, um alle Erscheinungen dieser seltsamen 
Krankheit zu umfassen. Infolge dessen fiel der Gedanke auf 
fruchtbaren Boden, dass die Eklampsie möglicherweise überhaupt 
gar keine einheitliche Ursache habe, dass vielmehr eine Reihe ver- 
schiedener Ursachen denselben Symptomencomplex hervorzurufen 
vermöchten, den wir als Eklampsie bezeichnen. Dieser Gedanke 
war durch nichts begründet, als durch den Umstand, dass sich 
andauernd jede einheitliche Hypothese in dieser oder jener Rich- 
tung als unzureichend erwies, er war also eine blosse Vermuthung. 
Andererseits aber war er zu praktisch, zu viel Bedürfniss, um 
nicht aufgegriffen und in ausgiebigster und mannigfachster Weise 
verwirklicht zu werden. Namentlich die Theorje der reflektorischen 
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Eklampsie war zu diesem Zwecke sehr geeignet, und es ist ja be- 
kannt, wie dieselbe zuerst dazu berufen war, jene Lücke auszu- 
füllen, welche durch die Entdeckung entstand, dass cs auch Fälle 
von Iiklampsie ohne Albuminerie giebt (Spiegelberg, Wernich, 
Galabin). Solcher Combinationen giebt es sehr viele, von den ein- 
fachsten bis zu den complicirtesten, deren Aufzählung nicht. im 
Plane dieser Arbeit liegt. Nur ein Paradigma sei angeführt: Die 
Combination Dührssen’s, welche die wichtigsten Auffassungen über 
die Eklampsie enthält, da ihr der Plan zu Grunde liegt, die 
Therapie mit allen gangbaren Theorien in Uebereinstimmung zu 
bringen. 

Dührssen!) unterscheidet eine Eklampsia haematogenes und 
reflectoria. _Erstere sei eine Intoxication des Blutes und entstehe 
durch Rentention von Kreatin und Kreatinin. Die genannten 
Stoffe lagern sich in der Grosshirnrinde ab, setzen bestimmeér 
Grosshirncentren in Erregung und bringen hierdurch sowohl Coma wie 
auch Convulsionen hervor (Landois). An auslösenden Gelegenheits- 
ursachen spielen hierbei manchmal Reizungen sensibler Nerven (am 
häufigsten derjenigen des Genitaltractus) oder psychische Erregungen 
eine Rolle. Möglicherweise kann Eklampsia haematogenes auch 
durch Bakterien bez. deren Produkte erzeugt werden, zumal wenn 
schon eine Nierenerkrankung besteht. 

In seltenen Fällen ist die Eklampsie eine Eklampsia reflec- 
toria, d. h. die Krampfcentren treten durch Reizung sensibler Nerven 
oder psychische Erregungen in Aktion, und zwar entweder, wenn 
die Reize sehr stark sind (z. B. bei abnormer Ausdehnung des 
Uterus) oder die Erregbarkeit der Krampfcentren eine gesteigerte 
ist (bei nervösen Individuen). Liegen für beide Formen in dem 
concreten Fall keine Anhaltspunkte vor, so ist es möglich, dass 
es sich um Epilepsie handelt oder um eine Gehirnkrankheit. 

Ein Versuch aber, durch Vergleich von Krankheitsgeschichten 
und Sektionsbefunden die Grundkrankheiten zu rubriciren und ihren 
Antheil an der Erzeugung der Eklampsie statistisch festzustellen, 
wurde nicht gemacht. 

Uebrigens, wenn die Eklampsie, wie Dührssen und Andere 
meinen, nur ein Symptom, ein gleichartiger Ausdruck der ver- 
schiedensten Krankheiten wäre, so wäre deren nahe Beziehung zum 
Status puerperalis nicht recht verständlich. 


1) Dieses Archiv. Bd. 43. S. 155 u. 158. 
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Die zahlreichen Combinationen von Theorien sind zumeist nur 
rein phantastische Compositionen. Irgend welchen nennenswerthen 
positiven oder negativen Beitrag zur Klärung der Frage über den 
Ursprung der ‚Eklampsie haben sie demgemäss nicht gebracht. 
Denn was ist z. B. der „Rückblick“ Schaeffer’s „auf die Aetio- 
logie der Eklampsie sonst und jetzt“!) anders, als ein Phantasie- 
gebilde! Schaeffer konstruirt nämlich folgenden Circulus vitiosus: 
Räumliche Bewegung durch den graviden Uterus — Druck auf irgend 
ein Organ (Niere) —, Retention schon im Blut kreisender, giftiger 
Stoffe (Mikroben bezw. deren Produkte) — schädliche Einwirkung 
derselben auf den ganzen Körper, besonders auf den Plexus coeliacus 
— Lähmung des Plexus coeliacus — Folge davon: Gefässparesen etc. 
und Stoffwechselstörungen, wie Acetonurie, Albuminurie, Glykosurie. 
Vermuthlich kommen nun auch bald die Krämpfe! 

Den Eindruck habe ich jedenfalls gewonnen, dass man sich 
in der Anschauung, dass die Eklampsie keine einheitliche Krank- 
heit sei, nicht recht behaglich fühlt. Jeder, der eine neue Theorie 
bringt, sucht dieselbe einheitlich zu begründen, und auch Schmorl 
führt die Eklampsie möglichst auf die Einschwemmung der Placentar- 
zellen zurück, doch giebt er zu, dass die Eklampsie eigentlich nur 
ein Symptomenkomplex sei. 

Das klinische Krankheitsbild der Eklampsie ist so einheitlich, 
wie sonst eines, und von anderen mit Coma und Convulsionen 
einhergehenden Krankheiten durch ganz charakteristische Merkmale 
zu unterscheiden. Ausserdem ist gerade durch die neueren genauen 
anatomischen Untersuchungen eine Uebereinstimmung darin erzielt 
worden, dass der Eklampsie immer ganz gleiche anatomische 
Läsionen zu Grunde liegen, die zwar die verschiedenen Organe in 
verschiedenem Grade befallen, die aber ihrer Natur nach voll- 
kommen einheitlich aufzufassen sind. 

Die Eklampsie ist also nicht nur ein Symptomenkomplex, 
sondern eine Krankheit sui generis, eine anatomisch wie 
klinisch vollkommen einheitliche Krankheit. 


1) Centralbl. f. Gyn. Jahrg. 16. S. 76-4. 


Archiv £, Gynäkologie. Bd. 66. H. 2. 17 
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II. 


Die grosse Anzahl von Theorien, welche über die Entstehung 
der Eklampsie aufgestellt worden sind, besagt uns, wie wenig wir 
in Wirklichkeit darüber wissen. Das eine aber scheint nunmehr 
festzustehen, dass die Eklampsie ihrem Wesen nach eine Intoxi- 
cation darstellt. Allgemein hält man dieselbe für eine Auto- 
intoxication, d. h. eine Vergiftung des Organismus durch die -von 
ihm selbst gebildeten Stoffwechselgifte. 

Ludwig und Savor,') welche in jüngster Zeit diesbezügliche 
experimentelle Untersuchungen anstellten, behaupteten, die Giftigkeit 
des Blutserums bei Eklamptischen sei grösser, als bei normalen 
Schwangeren und Gebärenden, während der Harn, besonders im 
Anfall, eine geringere Giftigkeit besitze, als der normale Harn. 
Hieraus zogen sie den Schluss, dass durch die Schwangerschaft an 
sich giftige Substanzen erzeugt werden, welche, im Blut zurück- 
gehalten, die Eklampsie hervorrufen, und bestätigten dadurch die 
alte Lehre eines Bouchard, Riviere, Laulanié und Chambre- 
lent. Hingegen behauptet Volhard,?) dass der eklamptische 
Harn zur Zeit seiner höchsten Giftigkeit nicht giftiger sei, als der 
Harn bei Nephritis ohne Eklampsie, und auch das Blutserum 
Eklamptischer sei nicht giftiger, als das normaler Schwangerer. 

Massin®) sucht die wirksamen toxischen Substanzen in den 
mangelhaft oxydirten, pathologischen Stoffwechselprodukten des 
Körpers, den sog. Leukomainen, welche bei ungenügender Funktion 
der Leber und consecutiver Affektion der Niere im Organismus 
zurückgehalten werden sollen. Unter diesen Leukomainen scheint 
ihm die Carbaminsäure das eigentliche Eklampsiegift zu sein. 

Ludwig und Savor stehen im Widerspruch mit Volhard. 
Massin’s Eklampsiegift ist, obwohl es experimentell gefunden 
wurde, nicht weniger hypothetisch, als die früher verantwortlich 
gemachten Stoffwechselgifte (Harnstoff, kohlensaures Ammoniak, 
Kreatin etc.). 

Die Frage, ob die Eklampsie wirklich eine Autointoxication ist, 
oder eine solche, bei deren Entwickelung ectogene Einflüsse mit- 
spielen, ist durch die experimentellen Untersuchungen nicht ent- 


1) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1395. Bd. I. S. 447. 
2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. V. S. 411. 
3) Centralbl. f. Gyn. 189%. S. 1106. 
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schieden. Eine Intoxication aber liegt zweifellos vor: „Die pro- 
dromalen, gastrischen und cerebralen Krankheitserscheinungen, die 
rasch eintretenden tiefen Störungen der Gehirnthätigkeit“, die in 
allen Graden sich findende Albuminurie und Nephritis, „die post- 
mortalen Temperatursteigerungen, die Art und die Häufigkeit ner- 
vöser Nachkrankheiten, welche ihre Analogie in den wahrscheinlich 
durch Toxalbumine entstehenden Neurosen nach Typhus und Diphthe- 
ritis finden, lassen sich fast nur durch die Annahme einer Ver- 
giftung erklären.*!) Die neueren pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen von Virchow, Jürgensen, Klebs, Pilliet, Lu- 
barsch, Prutz, Kundrat, Schmorl, Pels Leusden haben dar- 
gethan, dass es sich der bei Eklampsie handelt um nekrobiotische 
Vorgänge und multiple Hämorrhagien in den verschiedensten, be- 
sonders den parenchymatösen Organen, neben Verstopfungen in 
dem Gefässsystem. Diese anatomischen Läsionen wurden ebenso- 
wohl nachgewiesen in den Organen der Mutter (Leber, Niere, 
Pancreas, Magen und Darm, Herz, Gehirn, Haut), wie in denjenigen 
des Kindes. Ihrem Charakter nach sind es dieselben, welche wir 
auch bei Phosphor-, Blei-, Arsenikvergiftung und neben den von 
den Gifterzeugern selbst hervorgerufenen spezifischen Veränderungen 
auch bei schweren bakteriellen Intoxicationen (Typhus, Septikämie) 
zu finden pflegen. 

Diese konstanten anatomischen Befunde sind in ihrem Wesen 
vollkommen einheitlich, aber an den einzelnen Organen in ver- 
schiedenen Fällen in verschiedenem Grade ausgeprägt. Die Schlüsse 
welche wir aus diesen Thatsachen ziehen können, sind folgende: 

1. Die Gleichartigkeit der Läsionen in den verschiedenen Or- 
ganen weist auf eine gemeinsame Ursache hin. 

2. Die Aehnlichkeit der anatomischen Läsionen mit denen bei 
anderen Vergiftungen deutet darauf hin, dass auch die Ursache 
dieser ein toxisches Agens ist. 

3. Der Umstand, dass keines der Organe unter allen Um- 
ständen als das zumeist ergriffene in den Vordergrund tritt, son- 
dern dass einmal dieses, ein anderes Mal jenes in höherem Grade 
und grösserer Ausdehnung von der so gleichartigen Läsion be- 
troffen ist, macht es unwahrscheinlich, dass eines derselben der 
Ausgangspunkt und die primäre Ursache der Erkrankung der 


1) Kaltenbach, Lehrb. d. Geb. 1893. S. 358. 
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anderen ist. Vielmehr müssen sie einem ausserhalb ihrer selbst ent- 
stammenden Virus unterliegen. 

4. Die Thatsache, dass wir die gleichen Veränderungen, wie 
im mütterlichen Körper, auch in den Organen des Kindes finden, 
besagt, dass es sich um ein permeables Gift handelt, welches auch 
das Kreislaufsintermedium durchdringt, gleichgültig, ob man die 
Entstehung desselben im Kinde, in der Mutter oder sonst wo sucht. 

Es handelt sich demnach bei Eklampsie um einheitliche Ur- 
sache, ein Gift, welches im Körper der Mutter, wie des Kindes 
kreist. Die Ausdehnung der anatomischen Läsionen giebt uns 
keinen Anhaltspunkt dafür, dass dieses Gift etwa durch die pri- 
märe Erkrankung eines dieser ergriffenen Organe entstünde. Natur- 
gemäss sind allerdings Leber und Nieren, welche nach ihrem Bau 
und ihrer physiologischen Aufgabe dazu berufen sind, das Gift zu 
vernichten bezw. auszuscheiden, am meisten den Schädigungen 
durch dasselbe ausgesetzt. 

Es gleicht aiso die Eklampsie anatomisch wie auch 
klinisch durchaus einer Vergiftung. 


Ort der Entstehung. 


Wenn es nun ausser Zweifel steht, dass die Eklampsie ihrem 
Wesen nach eine Vergiftung darstellt, so ist es doch bis zum heu- 
tigen Tage noch nicht gelungen, den Ort ausfindig zu machen, den 
wir mit Bestimmtheit als Ausgangspunkt dieser Vergiftung an- 
sprechen könnten, sei es, dass man denselben im Körper der 
Mutter, oder in der Frucht, oder im Gebiet des intermediären 
Stoffwechsels gesucht, sei es, dass man ectogene Einflüsse verant- 
wortlich gemacht hat, welche an irgend einer Stelle auf den Or- 
ganismus einwirken. 

Wie die Fälle von Eklampsie im Wochenbett und Spätwochen- 
bett uns beweisen, ist die Anwesenheit der Frucht!) und der Pla- 
centa zum Ausbruch der Eklampsie nicht nothwendig; das einzige 
Allgegenwärtige bei der Eklampsie ist die Mater generativa. Es 
muss demnach der Ursprungsort der Eklampsie im Körper der 
Mutter zu suchen sein. 


1) Bidder, Dieses Archiv. Bd. 44. S. 174. „In etwa einem Drittel 
sämmtlicher Fälle tritt Eklampsie ein zu einer Zeit, wo Stoffwechselprodukte 
des Kindeskörpers als Ursache kaum mehr in Frage kommen.“ | 
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Die Eklampsie ist gebunden an die Zeit, in welcher die Ge- 
schlechtsorgane des Weibes den durch das Fortpflanzungsgeschäft 
bedingten Veränderungen unterliegen!), sie wurde beobachtet vor 
der Mitte der Schwangerschaft bis einige Wochen nach der Geburt. 
Die einzige bekannte, absolut nothwendige Vorbedingung zur Ent- 
stehung der Eklampsie ist also der Status puerperalis des Uterus, 
er ist offenbar die conditio sine qua non. Seine ätiologische Be- 
ziehung liegt aber nicht in der Richtung, in welcher man sie bis- 
her gesucht hat; weder beruht die Eklampsie lediglich auf der zu- 
nehmenden Ausdehnung desselben während der Gravidität, noch 
auf der Wehenthätigkeit, denn die Eklampsie kann auch zu der 
Zeit auftreten, wo diese Verhältnisse nicht bestehen?). Es scheint 
mir vielmehr eine andere Eigenschaft des puerperalen Uterus in 
Frage zu kommen, auf welche die von Schmor! beobachteten Ein- 
schwemmungen von Riesenzellen und die mannigfachen Bakterien- 
befunde im Körper eklamptischer Frauen hindeuten, nämlich dessen 
erhöhtes Resorptionsvermögen. 


Wie bekannt, fand Schmorl3) massenhafte Einschwemmungen von 
Riesenzellen jin den Gefässen der mütterlichen Organe. Nach dessen 
Auffassung zwar handelt es sich erstens nur um placentare Riesen- 
zellen und zweitens sollen dieselben direct durch den intermediären 
Kreislauf in die mütterliche Blutbahn gelangen, indem sie durch die 
Auflockerung des Placentargewebes in der Umgebung der weissen In- 
farcte eine Lockerung im Zusammenhange des Gewebes erfahren und 
so durch das circulirende Blut leicht abgeschwemmt werden. Diese 
Auffassung Schmorl’s ist nicht sehr wahrscheinlich. Denn man sollte 
meinen, es müssten sich eher die durch die degenerativen Processe in 
der Placenta direct geschädigten Zellen ablösen und in den Körper ge- 
langen. Ausserdem wäre nicht zu erwarten, dass die ausserhalb des 
Degenerationsgebietes liegenden Zellen ungeschädigt bleiben, wenn 
solche Schädlichkeiten auf sie einwirken, dass sie aus dem Zusammen- 
hang des Gewebes gebracht werden, sondern sie würden einen ge- 


1) Bidder, Dieses Archiv. Bd. 44. S. 174. „Bei alledem dürfen wir 
nicht vergessen, dass die Eklampsie nur Schwangere, Kreissende und Wöch- 
nerinnen befällt; die Ursache also, die Eklampsie hervorruft, setzt als Bedin- 
gung die Veränderungen voraus, denen der weibliche Körper während des 
Fortpflanzungsgeschäftes unterworfen ist.‘ 

2) Nach Bidder (Dieses Archiv, Bd. 44, S. 170) trat die Eklampsie 
unter 455 Fällen in 172 ein zu der Zeit, wo der Uterus nicht arbeitete, und 
zwar in 38 Fällen vor Beginn der Wehenthätigkeit, in 134 Fällen in der Nach- 
geburtszeit und post partum, d. h. mehr oder weniger spät nach Vollendung 
der Geburt des Kindes. | 

3) Schmorl, Pathologisch-anatomische Untersuchungen über Puerperal- 
Eklampsie. Leipzig 1893. S. 21. 
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quollenen Zellleib und zum mindesten einen undeutlichen, verwaschenen 
Kern besitzen. Hat nun Schmorl solche in ihrer Structur geschädigte 
Zellen vorgefunden? Hat er nicht vielmehr betont, dass gerade die 
Zellen, welche er fand, Structurveränderungen und die Zeichen des Zer- 
falls nicht darboten, will er nicht sogar auf Grund des morpholo- 
gischen Verhaltens, wie der intensiven Färbbarkeit des Kerns nach- 
weisen, dass es sich hier um placentare und nicht um deciduale Riesen- 
zellen handelt? Zudem können nach der Meinung anderer Autoren, 
wie Lubarsch, Pels Leusden!), die „extravasculär gelegenen“ deci- 
dualen Riesenzellen ebenfalls embolisiert werden. Wir haben deshalb 
keinen Grund, den von vornberein viel wahrscheinlicheren Ein- 
schwemmungsmodus nicht anzunehmen: die Geburts- wie auch die 
Schwangerschaftswehen bedingen die allmälige Ablösung des Eies von 
der Gebärmutterwand. Die Trennung findet in der Decidua und dem 
mütterlichen Theil der Placenta statt und bedingt einerseits in der 
Trennungsfläche des Gewebes die Abstossung von Zellenmassen, welche 
dann zwischen Gebärmutterwand und Ei frei zu liegen kommen, anderer- 
seits die Eröffnung der mütterlichen Gefässe, durch welche dieselben an- 
gesaugt werden. Placentare wie deciduale Riesenzellen werden also in 
Wirklichkeit aus der Gebärmutterhöhle resorbirt. 

Ebenso weisen die mannigfachen Bakterienbefunde eines Doleris, 
Poney und Blanc im Blute und in den Organen Eklamptischer auf 
resorptive Vorgänge in der Geschlechtshöhle hin. J. Beyer?) konnte 
ebenfalls im Blute Eklamptischer mehrfach Staphylokokken nachweisen, 
und ich selbst habe einen Fall beobachtet, in dem, nach dem klinischen 
Befunde zu urtheilen, eine massenhafte Einschwemmnng von Staphylo- 
kokken ins Blut stattgefunden hatte. Gerade die Mannigfaltigkeit der 
Bakterienbefunde mit auffallendem Ueberwiegen des Staphylococcus 
pyogenes verrathen deren Herkunft aus der Geschlechtshöhle, wo einer- 
seits eine ganze Bacterienflora vegetirt, andererseits die Staphylokokken 
bedeutend überwiegen. 

Der selbst beobachtete Fall betrifft die 20jahrige Ipara M. S.3), 
bei welcher sich 17 Stunden nach der spontanen Geburt der erste An- 
fall einstellte, dem im Zeitraum von 11/, Stunden noch 7 weitere 
folgten. Aufbören der Anfälle, Rückkehr des Bewusstseius im heissen 
Bade. Als die S. nach 2stündigem Schwitzen in der Packung zum 
zum ersten Male aufgedeckt wurde, zeigten sich am Leib und an der 
Innenfläche der QOberarme zahlreiche Haemorrhagien in der Haat. 
Solche entwickelten sich in den nächsten Stunden auch an der Innen- 
fläche der Oberschenkel und auf dem Rücken. Auf dem Grunde dieses 
Ausschlages entstand im Laufe der folgenden Tage ganz gleichmässig 
ein bläschenförmiger, herpesähnlicher Ausschlag. In dem serösen In- 
halt der Bläschen fand sich, wie durch mikroskopische Untersuchung 
und Culturverfahren festgestellt wurde, Staphylococcus pyogenes albus 
in ungeheuren Mengen und zwar in Reincultur. Die reihenförmig ange- 
ordneten, scharf abgegrenzten, zackigen und rundlichen Haemorrhagien, 
welche sich nicht an vorbandene Injectionsstellen anschlossen, sondern 


1) Pels-Leusden, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Puerperal- 
eklampsie. Virchow’s Arch. Bd. 142. S. 33. 

2) Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. X. H. 1. 

3) 1900. J.-No. 65 d. Kgl. Entbindungsanstalt Bamberg. 





Müller, Uober die Entstehung der Eklampsie. 259 


bestimmten Gefässbezirken entsprachen, waren als embolische Prozesse 
zu deuten, da sich auf denselben ganz gleichzeitig und gleichmässig, 
soweit dieselben reichten, die genaunten kokkenhaltigen Bläschen bil- 
deten. Allerdings wäre es ja, wenn auch nicht wahrscheinlich, so doch 
wenigstens möglich, dass die subcutanen Haemorrhagien nachträglich 
durch die Staphylokokken besiedelt worden wären, da in der Epider- 
mis sich stets solche vorfinden und: gelegentlich auch bis in den 
Papillarkörper vordringen können. Dann wäre indessen die ganz gleich- 
mässige und gleichzeitige Entwickelung des Bläschenausschlages, den 
ıweifelsohne die Kokken erzeugten, auf der ganzen Linie unmöglich ge- 
wesen. Wenn aber die Staphylokokken nicht aus der Haut stammen, 
so müssen sie auf dem Blutwege dorthin gelangt sein, und wenn wir 
nach dem Orte forschen, von dem eine so massenhafte Einschwemmung 
derselben stattfinden konnte, woran sollen wir dann anders denken, als 
an die Geschlechtshöhle, deren häufigste Bewohner die Staphylokokken 
sind? Nur von hier aus konnten sie in solchen Mengen in die Circu- 
lation gelangen. Infolge der vermehrten Blutzufuhr zur Haut durch 
das heisse Bad und die folgende Einpackung wurden dieselben in die 
Capillaren der Papillarkörper eingeschwemmt, woselbst sie die embo- 
lische Blutung veranlassten, auf deren Boden sich dann die erwähnten 
Bläschen bildeten. Besonderes Interesse gewinnt der Nachweis der 
Staphylokokken in diesem Falle dadurch, dass dieselben an einer 
klassischen Stelle, in einem hämorrhagischen Herd gefunden wurden, 
wodurch die sehr bemerkenswerthe örtliche Beziehung der Staphylo- 
kokken zu dem muthmaasslichen Gifte der Eklampsie sehr deutlich 
hervortritt. Denn, wenn man etwa der Ansicht nicht zustimmt, dass 
die Kokken selbst die Blutung veranlassten, so weist jedenfalls die ge- 
meinsame Etablirung derselben mit dem Eklampsiegift darauf hin, dass 
beide auch desselben Weges kamen, nämlich aus der Gebärmutterhöble. 


Dass diese Zellen- und Bakterieneinschwemmungen Eklampsie 
erzeugen, ist durchaus unerwiesen und auch unwahrscheinlich. 
Wenn aber das Eklampsiegift an irgend einer Stelle des mütter- 
lichen Körpers in die Circulation gelangen muss, und diese Ein- 
schwemmungen überhaupt eine Beziehung zur Eklampsie haben, so 
dürfen wir aus denselben wenigstens den einen Schluss mit grosser 
Wahrscheinlichkeit ziehen, dass sie den Ort, wo das muthmass- 
liche Eklampsiegift sich bildet, und den Weg bezeichen, auf 
welchem dasselbe in den mütterlichen Kreislauf gelangt: 

Die Bildungsstätte des Eklampsiegiftes ist die Ge- 
schlechtshöhle, durch Resorption gelangt es in das Blut 
der Mutter. 


Art der Entstehung. 


Wenn wir das klinische Bild der Eklampsie betrachten, so 
repräsentirt sich dasselbe als eine Combination dreier Cardinal- 
erscheinungen: 
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I. Der nervösen Symptome, als Convulsionen, Coma, Auf- 
regungszustände etc., 

2. der Nierenstérung, 

3. des Fiebers. 

Jede dieser Haupterscheinungen war je nach der Wichtigkeit 
und der ursächlichen Beziehungen, welche man in ihnen suchte, 
der Ausgangspunkt von Theorien; besonders bevorzugt wurden die 
ersten beiden. Die Nierenstörung führte bekanntlich zu den 
Theorien von Frerichs und Traube-Munk-Rosenstein, auf 
den nervösen Störungen basirte die Theorie der reflectorischen 
Eklampsie. Die geringste Beachtung hinsichtlich der Genese fand 
das Fieber trotz Délore, Favre und derer, die einen spezifischen 
Infectionsträger nachgewiesen zu haben glaubten. Der Grund hier- 
für lag darin, dass einerseits einwandfreie Beweise für eine bak- 
terielle Entstehung der Eklampsie nicht erbracht wurden, anderer- 
seits eine solche mit den klinischen Thatsachen in Widerspruch zu 
stehen schien (Fehling). Zudem verlor das constante Symptom 
des Fiebers dadurch an Bedeutung, dass man es als eine Folge 
der Krämpfe ansah. Die klinische Erfahrung, dass die Tempe- 
ratur zunimmt mit der Anzahl der Anfälle, bedingte die Auf- 
fassung, dass die hohen Temperaturen die Folge der krampfhaften 
Muskelthätigkeit unter den Anfällen seien. 

Heutzutage wissen wir, dass bei den epileptischen Krämpfen 
keine oder nur eine Temperaturerhöhung um einige Zehntel eines 
Grades eintritt, wir wissen ferner, dass auch bei Tetanus eine directe 
ursächliche Beziehung zwischen Muskelkrämpfen und dem Fieber 
nicht besteht. Ebenso ist bekannt, dass auch bei Eklampsie die 
Temperatur nicht im Einklang zu stehen braucht mit der Anzahl 
der Anfälle!) Das Fieber ist also nicht die Folge der Convul- 
sionen, sondern muss als etwas Selbstständiges im Krankheitsbilde 
der Eklampsie aufgefasst werden. 


1) Winter, Fieber in der Geburt. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 23. 
S. 181. „Die Eklampsie macht in der Geburt sehr häufig Temperatursteige- 
rungen, zu deren Erklärung man verschiedene Ursachen heranziehen muss; 
zum geringen Theil ist die Muskelarbeit während der Anfälle an der Erhöhung 
der Temperatur schuld; in erster Linie aber sehe ich die Ursache für das 
Fieber in den im Blut circulirenden Toxinen; die Fälle, wo Kranke vollständig 
comatös oder ohne alle Anfälle daliegen, oder solche, bei denen vor Ausbruch 
der Convulsionen die hohen Temperatursteigerungen auftreten, sprechen dafür, 
dass der Krankheitsprocess an sich auch ohne Anfälle hohe Temperaturen er- 
zeugen kann.“ 
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Eklampsie ist eine Allgemeinvergiftung mit constanter Tem- 
peraturerhöhung, die in der- Regel mit Beginn der Vergiftungs- 
erscheinungen auftritt und eine gewisse Proportionalität mit dem 
Grade der Intoxication aufweist. Bei anderen Vergiftungen, solchen 
mit mineralischen und organischen Giften, pflegt mit Eintritt 
der Vergiftungserscheinungen, als schwachem flatterndem Puls, 
acuter Nierenreizung („toxische Nephritis“), nervösen Symptomen 
‘Somnolenz, Coma, Convulsionen) ein Absinken der Körpertempe- 
ratur sich geltend zu machen.!) 

Die später auftretenden Temperaturerhöhungen sind zu be- 
trachten als eine Folge reactiver Entzündung der verletzten Ge- 
webe (Säuren, Alkalien), des gewöhnlich erst nach Tagen auftreten- 
den Zerfalls grosser Gewebsmassen in den parenchymatösen Or- 
sanen (Vergiftung mit Phosphor, Arsenwasserstoff) oder sich an 
die Vergiftung anschliessender infectiöser Processe, wie Lymph- 
adenitis, Lymphangoitis, localer Phlegmonen (Schlangenbiss). Jeden- 
falls sind die beobachteten Temperaturerhöhungen nicht constant, 
treten nicht gleichzeitig mit den übrigen Vergiftungserscheinungen 
auf und lassen überhaupt eine bestimmte gesetzmässige Beziehung 
zu dem Grade der Vergiftung vermissen. Die Autointoxicationen 
des Organismus übrigens, mit welchen man die Eklampsie zu ver- 
gleichen am ehesten geneigt und berechtigt wäre, das Coma dia- 
beticum und uraemicum, sowie die Ammonaemie, sind gerade ge- 
kennzeichnet durch das Auftreten tagelang anhaltender abnorm 
niedriger Temperaturen (bis 32, ja 28° im Rectum), Verhältnisse, 
welche bei Eklampsie niemals beobachtet wurden. 

Constante Temperaturerhöhungen, die auch den Graden der 
Vergiftung einigermaassen proportional sich verhalten, sind bisher 
nur bekannt bei bakteriellen Vergiftungen. Wir haben demnach 
allen Grund, die Argumente Delore’s von neuem in Erwägung 
zu ziehen. | 

Das Fieber ist eine mit Convulsionen durchaus nicht eng ver- 
knüpfte Erscheinung, im Gegentheil, es fiel gerade sein constantes 
Vorkommen bei Eklampsie besonders auf und machte dasselbe — 
neben der Nierenaffection — zu einem Hauptunterscheidungsmerk- 
mal zwischen Eklampsie und anderen Convulsionen. 

Die „Nephritis bei Eklampsie deutet auf eine Vergiftung 


1) Nothnagel, Spec. Pathologie u. Therapie. Bd. I. — v. Jaksch, 
Die Vergiftungen. 
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schlechtweg. Convulsionen und Coma kommen vor bei allen mög- 
lichen Affectionen des Nervensystems, . bei Verletzungen, Ge- 
'schwülsten des Gehirns, Behinderung der arteriellen Blutzufuhr zu 
demselben, bei Epilepsie, Uraemie, chemischen und bakteriellen 
Allgemeinvergiftungen etc. Kommt es nun darauf an, die 
Eklampsie von anderen Vergiftungen, wie von anderen mit Con- 
vulsionen und Coma einhergehenden Erkrankungen zu unter- 
scheiden, so bleibt uns als Tertium comparationis das dritte con- 
stante Cardinalsymptom: das Fieber. Die Aufschlüsse über das 
Wesen der Eklampsie, die wir aus der Betrachtung der klinischen 
Erscheinungen noch erwarten dürfen, liegen hier verborgen; nur 
das Fieber kann nach meiner Ansicht der Wegweiser sein, der 
die Richtung bezeichnet, in der wir die Ursache der Eklampsie zu 
suchen haben, und dieser deutet — auf eine bakterielle Genese. 

In der Arbeit über das Fieber unter der Geburt glaube ich 
nachgewiesen zu haben, dass der Muskelarbeit unter der Geburt — 
der enormen, wie der abnormen — nicht diejenige Rolle zu- 
kommt, welche man bisher ihr zusprach, dass ein sog. functio- 
nelles Fieber für den Geburtshelfer kaum in Betracht kommt. 

Es ist vielmehr von vorneherein jedes Fieber unter der Geburt 
— wenn nicht das Gegentheil sich direct beweisen lässt — ebenso 
als der Ausdruck einer Vergiftung des Organismus durch bakterielle 
Zersetzungsproducte zu betrachten, wie das Wochenbetts- und 
Schwangerschaftsfieber. Mit einer solchen Auffassung über das 
Fieber unter der Geburt eröffnet sich auch für die Genese der 
Eklampsie eine neue Perspective. 

Wenn ich nun die vorausgehenden Darlegungen über das Fieber 
bei Eklampsie zusammenfasse, so ergeben sich folgende Punkte: 
1. Dasselbe ist als selbstständige Erscheinung aufzufassen. 

2. Dasselbe unterscheidet die Eklampsie von andern Convul- 
sionen. 

3. Dasselbe unterscheidet die Eklampsie von anderen Ver- 
giftungen und charakterisirt dieselbe als eine bakterielle. 

Das Fieber ist offenbar diejenige Erscheinung, die uns noch 
am ehesten zur Erkenntniss des Ursprungs der Eklampsie führt, 
und wenn wir ihren Spuren folgen, so drängt sich uns der Ver- 
gleich zwischen Eklampsie und einer anderen Allgemeinvergiftung 
bei Schwangeren, Kreissenden und Wöchnerinnen, dem Resorptions- 
fieber, geradezu auf. 

Es ergeben sich zwischen beiden folgende Beziehungen: 
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1. Die Eklampsie ist eine Allgemeinvergiftung des Organis- 
mus, bestehend aus 3 Kardinalsymptomen: der Temperaturerhöhung, 
der Nierenstörung und den nervösen Erscheinungen. 

Auch das Resorptionsfieber ist eine Allgemeinvergiftung, aus- 
gezeichnet durch 3 Hauptsymptome, als Temperaturerhöhung, 
Nierenstérung und nervöse Erscheinungen. 

2. Der Ursprungsort der Eklampsievergiftung ist, ebenso wie 
derjenige des Resorptionsfiebers, jedenfalls in der Geschlechtshöhle 
zu suchen. 

3. Das Gift, welches das Resorptionsfieber hervorruft, ent- 
steht durch Einwirkung von Bakterien auf zersetzungsfähige Massen 
und gelangt durch Resorption in die Blutbahn, es ist also bakte- 
riellen Ursprungs. 

Das konstante Fieber, welches ein ganz specifisches Attribut 
der Eklampsie: ist, lässt sich nicht anders erklären, als durch die 
Annahme, dass bei der Bildung des Fiklampsiegiftes bakterielle 
Einflüsse thatig sind. 

Wir haben also hier zwei bei Schwangeren, Kreissenden und 
Wöchnerinnen vorkommende Allgemeinvergiftungen, denen augen- 
scheinlich gemeinsam sind: 

1. Die Ursache, 

2. Der Ursprungsort, 

3. Die klinischen Haupterscheinungen. 

Es ist nun die Frage, ob auch die Verhältnisse, unter denen 
sie auftreten, und ihr Verlauf solche Uebereinstimmung darbieten. 


Geburt!). 


Fieber und Eklampsie treten unter der Geburt mit Vor- 
liebe auf unter folgenden Umständen: 


Bei Erstgebärenden. 


Fieber. Eklampsie. 
Bekannt ist das ganz enorme Ebenso ist der hervorragende 
Ueberwiegen der Erstgebärenden Antheil der Erstgebärenden an der 
beim Fieber unter der Geburt. Eklampsiefrequenz sehr in die 


Augen fallend. Auf 100 Eklam- 
psien kommmen nach: 


1) Da ich in diesem Abschnitt der Arbeit in die Lage versetzt bin, 
hauptsächlich mit Literaturangaben operiren zu müssen, so gebe ich nach dem 
Beispiel Olshausen’s am Schlusse desselben eine Uebersicht über die heran- 
gezogene Literatur. Die jedesmalige Bezeichnung der betr. Literaturangabe 
erfolgt in der Weise, dass ich den Namen des Autors und die Seitenzahl der | 


264 


Müller, Ueber die Entstehung der Eklampsie. 


Löblein a) .... 85,4, 
Schauta ..... 82,6, 
Brummerstädt . 80,5, 
C. Braun ..... 86,3, 
v. Winckel... . 83,0, 
Olshausen... . 74,0, 
Löhlein d) ... . 75,0, 
Bidder 


nn 74,3. 


Besonders bei älteren Erstgebärenden. 


Nach Glöckner(S.419) finden 
sich unter den fiebernden Erstge- 
bärenden 32,1 pCt., welche das 
30. Jahr überschritten hatten. 


Unter den 145 Erstgebärenden 
mit Eklampsie befanden sich nach 
Olshausen (S. 327) 37 (25,5 pCt.), 
unter 83 Erstgebärenden nach 
Löhlein a) 24 (29 pCt.) solche 
von 28 Jahren und darüber. 


Bei geburtserschwerendem Verhalten seitens der Weich- 
theile des Geburtscanals (Rigidität der Weichtheile, Ver- 
wachsungen, Anschwellungen, Neubildungen). 


Rigidität der Weichtheilestellte 
Glöckner (Tab. VIII) fest in 
13,2 pCt. Diese Complication fand 
er häufiger bei Erstgebärenden 
(Erstgebärende 25 pCt., Mehrgebä- 
rende 5,5 pCt.). 

Es folgen Beispiele, welche 
die Wirkung der obengenannten 
Anomalien zeigen: 

v. Winckel a) (S. 436), Con- 
glutination des äusseren Mutter- 
mundes. ,,Die Temperatur stieg in 
der Erdffnungsperiode, wihrend der 
Muttermund die Hervorwölbung der 
Blase verhinderte, auf 38,9° C. 
und fiel nach Zerreissung der Ex- 
sudationsmembran innerhalb?/, Std. 
auf 38,8, nach weiteren 1!/, Std. 
auf 38,49 und betrug nach der 
Geburt 38,320 C. 

Glöckner (Fall 3, S. 401), 
Friihgeburt im 6. Monat. Stenosis 
orific. ext. In der Eröffnungsperiode 
steigt die Temperatur auf 39,5, 
sinkt in der Austreibungsperiode, 
also nach Eröffnung des Mutter- 


Das Vorhandensein von ge- 
burtserschwerenden Anomalien ist 
in der Literatur bei Eklampsie 
wenig hervorgehoben worden. 

Die lange Dauer der Eröff- 
nungsperiode, der hohe Antheil der 
älteren Erstgebärenden spricht da- 
für, dass Rigidität des Mutter- 
mundes häufig vorhanden ist. Die 
wenigen Mittheilungen, die wir 
über diesen Gegenstand finden, 
stammen von Dührssen, welcher 
als Urheber der Incisionen dem- 
selben begreiflicherweise am ehe- 
sten seine Aufmerksamkeit schenkte. 
Derselbe hebt mehrfach die Derb- 
heit und Festigkeit des Mutter- 
mundes bei Eklampsie hervor 
[Dührssen a), S. 538, Fall 3 u. 
S. 541, Fall 5]. 

In der Austreibungsperiode 
giebt seitens der Weichtheile haupt- 
sächlich der Damm das geburts- 
erschwerende Moment ab. Ich 
beobachtete einen Fall von Eklam- 
psie in der Austreibungsperiode, 


Zeitschrift angebe, in welcher deren Arbeit veröffentlicht wurde. Der Titel der 
Arbeit selbst und die Zeitschrift, in der sie erschien, findet man dann in dem 
hinter diesem Capitel aufgeführten Verzeichniss unter dem Namen, der citirt 


wurde. 
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mundes, auf 38,3 (höchste Tempe- 
ratur im Wochenbett am 2. Tage 
38,20 C.). | 

Glöckner (S. 426), „hierher 
sind“ (zu den mechanischen Hinder- 
nissen) „ferner die Fälle zu rechnen, 
wo z. B. Stenose des äusseren 
Muttermundes, bezw. Rigidität des- 
selben, den Fortschritt der Geburt 
hemmen. Häufig sehen wir un- 
mittelbar nach operativer Beseiti- 
gung dieser Anomalie, gegen welche 
kräftige Wehen bislang erfolglos 
sich abarbeiteten, die hierdurch be- 
dingteTemperatursteigerung prompt 
zurückgeben. Auch bei abnormer 
Deviation des Uterus sah ich bei 
Stillstand der Geburt trotz kräf- 
tiger Wehen in 3 Fällen die er- 
höhte Temperatur abfallen, nach- 
dem infolge richtiger Lagerung 
bezw. nach dem Aufbinden des 
Hängebauches die den Geburtsfort- 
schritt hemmende Ursache beseitigt 
worden war.“ 

Löhlein c) (S. 537), 38jähr. 
Erstgebärende, hatte bereits 36 Std. 
gekreisst, das Fruchtwasser war 
vor mehreren Stunden abgeflossen; 
Kopf in der Beckenhöhle, schmaler 
Saum des Muttermundes geschwol- 
len. Forceps. „Sowie der erste 
Zangenlöffel neben dem Kopf empor- 
geführt wurde, entwich neben eini- 
gen Löffeln übelriechenden, ein 
(Gefühl von Brennen auf der Hand 
hervorrufenden Fruchtwassers un- 
ter prasselndem Geräusch eine 
(uantität stinkenden Gases aus 
dem Üterus.“ 
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wo die Resistenz des Dammes den 
Austritt des Kindes verhinderte, 
und die Convulsionen ausbrachen, 
nachdem derselbe colossal ödematös 
und so morsch geworden war, dass 
nach der Extraction mittelst For- 
ceps, bei der der Damm eingerissen 
war, auch die weitgreifenden Nähte 
durchschnitten. (1900, J.-No. 69 
der Königl. Entbindungs-Anstalt 
Bamberg.) 

Einen Fall von tödtlich ver- 
laufener Eklampsie in der Geburt 
bei Verwachsung der Scheide be- 
schreibt Trautenroth (Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XXX. S. 163.) 


Bei engem Becken. 


Von den 211 Fällen Glöck- 
ners (Tab. II, S. 415) wiesen 63 
(29,8 pCt.) ein enges Becken auf. 
Während die gewöhnliche Frequenz 
des engen Beckens 14—20 pCt. 
(nach v. Winckel 10—15 pCt.) 
beträgt, erhöht sie sich bei Fieber 
auf 30 pCt. Ahlfeld (S. 491) 
fand unter 62 Fieberfällen 45 mal 
(72,6 pCt.) enge Becken. 


Löhlein a) (S. 93) sah unter 
32 Fällen von Eklampsie 12 mal 
Beckenverengerungen. Besonders 
fällt ihm, wie auch anderen, auf, 
dass namentlich die „durchweg 
engen Becken“ zu Eklampsie dis- 
poniren [Löhlein b), 8. 63]. 
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Bei raumbeengendem Verhalten des Kindes (Vorangehen 
des Schädels bei der Geburt, grossen Durchmessern, 
ungünstigen Einstellungen desselben). 


Unter den Längslagen dispo- 
niren die Kopflagen am meisten 
zum Fieber, 


und unter diesen besonders die- 
jenigen, bei welchen grosse Durch- 
messer des Schädels die Geburt 
erschweren. 


Infolgedessen ist die Fieber- 
frequenz grösser bei der Geburt 
von Knaben, welche durchschnitt- 
lich grössere Schädeldurchmesser 
besitzen, als bei Mädchen. Das 
Verhältniss der Knaben zu den 
Mädchen beträgt nach Glöckner 
(Tabelle IV) bei fieberhaften Ge- 
burten 137: 100, bei Erstgebären- 
den sogar 151: 100, statt 106,31 
zu 100 bei fieberfreien Geburten. 

Glöckner (S. 419) fand unter 
seinen 211 Fieberfällen 3 Vorder- 
hauptlagen, 2 Gesichts- und 2 Stirn- 
lagen, Ahlfeld (S. 491) unter 
62 Fieberanfällen 2 Vorderscheitel- 
lagen, 1 Gesichtslage, während 
sonst [v. Winckel b), S. 142] die 
Frequenz der Gesichts- und Stirn- 
lagen zusammen nur 0,6—0,8 pCt. 
beträgt. 


Schauta (Tab. VI, S. 274) 
fand unter 315 bei Eklampsie beob- 
achteten Kindslagen (mit Ausnahme 
der Zwillingsgeburten) 308 Kopf- 
lagen. 

Nach Staude [v. Winckel 
b), S. 586) zeigten bei 30 Eklam- 
ptischen mit Nephritis die Kindes- 
schädel viel grössere Durchmesser, 
als die Kindesköpfe von 10 Frauen 
mit Nephritis ohne Eklampsie. 

Auch bei Eklampsie wird ein 
Knabenüberschuss von Schauta 
(Tabelle I.) constatirt. 


Unter den 308 Kopflagen 
Schauta’s befanden sich 4 Ge- 
sichtslagen. 


Bei vorzeitigem Blasensprung, Wehenanomalien. 


Vorzeitiger Blasensprung fand 
nach Glöckner (Tab. VI, S. 417) 
bei 211 fieberhaften Geburten 
134 mal statt, also in 63,5 pCt. der 
Fälle, und zwar ebensowohl bei 
Erst-, als bei Mehrgebärenden. 


Die Beziehung des vorzeitigen 
Blasensprungs zur Entstehung der 
Eklampsie in der Geburt hat einen 
statistischen Ausdruck in der Lite- 
ratur noch nicht gefunden. Gleich- 
wohl begegnet man beim Studium 
solcher Fälle diesem Factum ausser- 
ordentlich häufig. 

Unter den6FällenDührssen's 
a) (S. 535—541), von denen 5, so 
weit dies aus der Beschreibung zu 
ersehen ist, am Ende der Schwan- 
gerschaft stattfanden, war auch 
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Webenschwäche, wie auch 
Krampfwehen, wirken, wie ich in 
der Arbeit über die Aetiologie des 
Geburtsfiebers betont habe, fieber- 
begünstigend durch die Verlänge- 
rung der Geburtsdauer; und der 
bei fieberhaften Geburten, speciell 
in der ersten Periode, so häufig in 
Betracht kommende Trismus wirkt 
ganz nach der Art eines rigiden 
Muttermundes. Bei Trismus con- 
statiren wir sehr häufig die auf- 
fallende Thatsache, dass, sobald nach 
längerer Dauer der ersten Periode 
das Fieber hohe Grade erreicht, 
der Muttermund sich in sehr kurzer 
Zeit vollkommen erweitert und da- 
mit das Fieber schnell abfällt. 
v. Winckel a) (S. 432—33) be- 
schreibt einen Fall von Frübgeburt 
im VII. Monat mit Temperatur- 
erhöhung, (39,1° C.), „die einzig und 
allein von der fühlbaren Strictur 
des innern Muttermundes abhängig, 
genau so lange anhielt, wie diese, 
mit der Dauer derselben noch stieg 
(von 38,9—39,1° C.) und direct mit 
Beseitigung derselben durch die 
künstliche Beendigung der Geburt 
einem ungewöhnlichem Sinken der 
Temperatur Platz machte“. Das 
Gleiche lehren die beiden folgen- 
den Fälle (l. c. S. 434—436). 


267 


die Blase Smal vorzeitig gesprun- 
gen. In den 3 Fällen, die ich in 
Bamberg zu beobachten Gelegenheit 
hatte, brach die Eklampsie einmal 
in der Geburt, einmal sofort nach 
der Geburt aus. In beiden Fällen 
hatte der Blasensprung vorzeitig 
stattgefunden. 

Ebensowenig wie der Blasen- 
sprung, wurden die Wehenanoma- 
lien bei Eklampsie hervorgehoben. 
Die auffallend häufige lange Dauer 
der Eröffnungsperiode bei Eklamp- 
sie, umgekehrt die ausgesprochene 
Disposition der Eklampsie zum Aus- 
bruch in der Eröffnungsperiode er- 
lauben den Schluss, dass neben 
Rigidität des Muttermundes und 
vorzeitigen Blasensprung auch die 
Wehenanomalien in 'Beziehung zur 
Entstehung der Eklampsie stehen 
müssen. Wir sehen ja „mit Ein- 
tritt einer prompten, an Stelle ciner 
bis dahin zögernden Wehenthätig- 
keit die Eklampsie häufig !schwin- 
den“ (Löhlein). Besonders muss 
der Trismus des Muttermundes, der 
bei der Entstehung des Geburts- 
fiebers eine so grosse Rolle spielt, 
auch bei Eklampsie sehr häufig in 
Frage kommen. „Bekannt sind in 
dieser Beziehung die Fälle, wo die 
in nasse Laken eingepackten 
Eklamptischen, bei denen die Ex- 
ploration kurze Zeit vor der Ein- 
packung den Muttermund nur ganz 
wenig geöffnet gezeigt hatte, rasch 
wieder aufgewickelt werden muss- 
ten, weil die Geburt durch wenige 
Wehen vollendet wurde“ (Löh- 
lein. d), S. 98). Die ganz ausser- 
ordentlich schnelle Erweiterung 
des Muttermundes beobachten wir 
sonst nur bei Krampfwehen. Sie 
ist auch nicht anders denkbar. 
Der Widerstand, welchen die Weich- 
theile des Geburtskanals, beson- 
ders bei Erstgebäreuden, bieten, 
ist nicht plötzlich durch 3—4 kräf- 
tige Wehen zu überwinden, wenn 
dieselben nicht schon zuvor eine 
stärkere Dehnung erfahren hatten. 
Die plötzliche Erweiterung des 
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Muttermundes ist nur so zu er- 
klären, dass das Gewebe desselben, 
in dem die circulären Muskelfasern 
sich in den Wehen fest contra- 
hirten, eine starke Dehnung erlitt. 
Lässt nun plötzlich der Muskel- 
krampf nach, dann ist dasselbe 
schon so ausgedehnt, dass es dem 
vordringenden Ei bei Eintritt kräf- 
tiger Wehen keinen grossen Wider- 
stand mehr bietet. Die Eklampsie 
kann wohl die kräftigen Wehen 
erzeugen, aber es wäre nicht ver- 
ständlich, wie sie plötzlich eine in 
der Structur des Gewebes liegende 
Unnachgiebigkeit desselben in die 
vollkommenste Nachgiebigkeit ver- 
wandeln sollte. Ein längere Zeit 


"bestehender Widerstand des Mutter- 


mundes, der ganz plötzlich auf- 
gegeben wird, muss also, — ab- 
gesehen von der Ruptur — auch 
von einer Ursache abhängig ge- 
wesen sein, die ebensoschnell ver- 
schwinden kann, und als solche 
wüsste ich keine andere ausfindig 
zu machen, als den Krampf des 
Muttermundes. Vergl. die Fälle 
Dührssen’s a) S. 532, 534, 537 
(feste Anschnürung des Fingers 
durch die Cervix) 538, bei welchem 
auf den krampfartigen Charakter 
der Wehen hingewiesen wird. 


Die Disposition zur Entstehung des Fiebers und der Eklampsie 
ist aber nicht allein an dieselben örtlichen, sondern auch an 


dieselben zeitlichen Verhältnisse gebunden. 


Beide werden 


begünstigt durch die lange Dauer der Geburt, und zwar so- 
wohl der Eröffnungs- wie der Austreibungsperiode. 


Mit zunehmender Dauer der 
Eröffnungsperide nehmen die fieber- 
haften Wochenbetten stetig zu 
(Ahlfeld, S. 486), desgl. mit zu- 
nebmender Dauer der Austreibungs- 
periode (l. c. S. 487). 


Ebenso nehmen die Eklanı- 
psien zu mit der Dauer der Eröff- 
nungsperiode (Lantos, S. 376) 
und Austreibungsperiode. 
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Auch im Verlaufe des Fiebers und der Eklampsie zeigen sich 
auffallende Uebereinstimmungen: 

1. Fieber und Eklampsie, welche in der Geburt ent. 

standen, können auch unter der Geburt wieder abnehmen 

bezw. aufhören, — und zwar mit Eintritt kräftiger Wehen. 


Glöckner (S. 429): „Hier fiel 


schon vor (oder unmittelbar nach). 


der Geburt die abnorm erhöhte 
Temperatur dauernd zur Norm 
herab. 

Beispiele: 1. c. S. 401, Fall 
2 u. 3. 

v. Winckel a) S. 422, Remis- 
sion der Temperatur „trotz“ kräf- 
tiger Weben. 

Glöckner S.426 (siehe S. 265 
dieses Heftes). 


Bidder (8.172). In 12,3 pCt. 
aller derjenigen Eklampsien, die 
vor oder während der eigentlichen 
Geburt einsetzten, hat die Eklam- 
psie schon vor der Geburt wieder 
aufgeliört. 


Löhlein b) S.56/57 hat mehr- 
fach Kranke gesehen, bei denen 
mit Eintritt der Wehen bez. mit 
Beginn einer prompten an Stelle 
einer bis dahin zögernden Wehen- 
thätigkeit die Anfälle schwanden 
oder doch seltener wurden. 


2. Wie Fieber und Eklampsie mit Eintritt guter Wehen 

häufig abfallen, so wirken umgekehrt Fieber und Eklampsie 

wehenerregend und bewirken oft eine auffallend schnelle 
Beendigung der Geburt. 


Ahlfeld, S. 492. „Es zeigte Löhlein, d) S. 98. Siehe 


sich, dass mit Beginn des Fiebers, 
genauer nach Beginn desselben, 
eine ungemein starke Wehenthätig- 
keit begann, und binnen kurzer 
Zeit die Geburt beendet wurde, 
Es geschah dies mit einer solchen 
Häufigkeit, dass wir bei unseren 
zahlreichen Fällen von künstlicher 
Anregung der Geburt, sobald die 
Wehenlosigkeit über einen Tag und 
darüber gedauert hatte, auf die 
Temperatursteigerung und damit 


auch auf den Eintritt kräftiger _ 


Wehen warteten.“ 


S. 267 dieses Heftes unter Krampf- 
wehen. 

Dührssen, a) 8.537. Auf-- 
fallend schnelle Fortschritte, welche 
die erste und zweite Periode bei 
erkrankten Frauen macht (Veit). 


3. Von prognostisch grösster Bedeutung für den Verlauf 
der Eklampsie wie des Fiebers ist der Zeitpunkt, in wel- 
chem die Erscheinungen auftreten. 


Ahlfeld, S. 495: „Wichtiger 
als die Höhe des Fiebers und 
Pulses bei der Prognose ist: Die 
Zeit des Eintritts des Fiebers im 

Archiv f. Gynäkologie. Bd.66. H. 2. 


Löhlein, b) S. 56. „Die Ge- 
fahr ist um so geringer, je näher 
der Ausbruch der Eklampsie der 
Beendigung der Geburt liegt“. 
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Verhältniss zum Fortschritt in der 
Geburt; d. h. tritt das Fieber zu 
einer Zeit ein, wo die Geburt noch 
nicht bald endet, oder künstlich 
zu beenden ist, so ist dies un- 
günstiger für das Wochenbett.“ 
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Schauta, 5.269. „Die Pro- 
gnose für die Mutter ist um so 
günstiger, je näher der Ausbruch 
der Eklampsie dem Ende der Ge- 
burt liegt“. 


4. Den günstigsten Einfluss auf den Verlauf der Eklampsie 

und des Fiebers hat die Entleerung des Uterus; doch 

können beide Erscheinungen sich über die Geburt hinaus 
in das Wochenbett fortsetzen. 


Glöckner, S. 423. Von 211 Die Anfälle hörten sofort oder 


Fällen fieberhafter Geburten weisen 
132 normale Wochenbetten auf. Der 
Einfluss des Fiebers übertrug sich 
auf das Wochenbett in 37,4 pCt. 


Ahlfeld, S. 494. Auf die 62 
Geburten mit Fieber folgte 
22mal — 35,5 pCt. ein normales 

Wochenbett, 
18mal = 29,8 pCt. ein fast nor- 

males Wochenbett, 
22mal = 35,5 pCt. ein fieberhaf- 

tes Wochenbett. 


gleich nach der Geburt auf 


nach Lantos in 69,2 pCt. 
nach Löhlein in 80 pCt. 
nach Olshausen in 85 pCt. 
nach Dührssen in 89 pCt. 


der Fälle. 

Nach Wieger (Dührssen a) 
S. 518) hörten die Anfälle nach 
der Geburt auf 

39 mal = 35,1 pCt., 
wurden schwächer 

35 mal = 31,5 pCt., 
blieben stark 

37 mal = 33,33 pCt. 

Unter den 143 Fällen Ols- 
hausen’s (S.340) hörten die An- 
fälle mit der Geburtsbeendigung 
sofort auf 92 mal, 
kamen 1—2mal wieder 29 mal, 
kamen3 mal und 6fter wieder 22 mal. 


5. Spontane und operative Beendigung der Geburt zeigen 
keinen Unterschied in der günstigen Beeinflussung des 
Verlaufes bei Fieber und Eklampsie. 


Glöckner, S. 421. Opera- 


tionen haben keinen Einfluss auf 


die Wochenbettfiebermortalität. 
Spontane Geburten: operati- 
tiven wie 24 : 26. 


Olshausen, S. 340. Bei 73 


spontan verlaufenen Geburten 
kehrte: 
kein Anfall . wieder 43 mal 
1—2 Anfaille . „ 17, 
3 u. mehr Anfälle , 18 ,. 
bei 70 operativen: 
kein Anfall . wieder 49mal 
1—2 Anfälle . » 12 


3 u. mehr Anfälle „ 9. 
Dührssen b) S. 126. Die 
Eklampsie hört häufiger auf nach 
künstlicher, als nach spontaner Ent- 
leerung des Uterus. 
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6. Der Tod des Kindes hat auf die Entstehung und 
Existenz des Fiebers und der Eklampsie einen nach- 


theiligen 


Ahlfeld, S. 485. „Die Ge- 
burt macerirter Früchte bietet die 
günstigsten Aussichten für den 
Wochenbettsverlauf. (76 pCt. fieber- 
lose Wochenbetten.) 

Dieses Resultat ist abhängig 
von dem schon vor der Geburt 
vollendeten Verschluss der deci- 
dualen Gefässe. „Mit dem Ab- 
sterben des Kindes verödet die 
Placenta und secundär das mütter- 
liche Decidualgewebe (Plac. ma- 
terna).“ 


Einfluss. 


Bidder, 8. 173. Die Eklam- 
psie tritt äusserst selten auf bei 
todtem Kinde. 

Schauta, S. 286. 3 Fälle 
von Authören der Eklampsie und 
Albuminurie ante et sub part.; 
spätere Geburt macerirter Kinder. 
(Centralbl. f. Gyn. 1900. No. 49. 
S. 495) nach Entleerung des Uterus 
oder Absterben des Kindes hörten 
die Anfälle in 90 pCt. auf. 


7. Das Leben des Kindes ist bei Fieber und Eklampsie 
sehr gefährdet. 


Glöckner, 8. 420. .Todtge- 
borene Kinder bei Fieber 38,4 pCt. 
{unter 195 ausgetragenen Kindern 
15). 
Winter, 8. 208. 22 pCt. der 
Kinder unterliegen dem Fieber in 
der Geburt. 


Bidder, S. 176. 
Kinder bei Eklampsie: 
Bidder 23,1 pCt. 
Schauta 24,3 pCt. 
Pawperton 24,7 pCt. 


Verlust der 


Literatur. 
1) Ahlfeld, Beitrige zur Lehre vom Resorptionsfieber in der Geburt und im 


Wochenbett etc. 


Bd. 41 u. 42. 


3) Dührssen, a) Ueber die Behandlung der Eklampsie. 


Bd. 42, S. 513. 
b) Ueber Eklampsie. 


Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXVII. S. 466. 
2) Bidder, Beitrag zur Eklampsie auf Grund von 81 Fällen. 


Dieses Arch. 


Dieses Archiv. 


Dieses Archiv. Bd. 43. S. 116. 


4) Glöckner, Temperaturstudien bei Gebärenden. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 


Bd. XXI. S. 386. 


5) Lantos, Beiträge zu der Lehre von der Eklampsie und Albuminurie. 


Dieses Archiv. Bd. 32. S. 364. 


6) Löhlein, a) Bemerkungen zur Eklampsie. — Frage I. Zeitschr. f. Geb. 


u. Gyn. Bd. IV. S. 88. 


b) Bemerkungen zur Eklampsie. — Frage Il. Zeitschr. f. Geb. u. 


Gyn. Bd. VI. S. 49. 


c) Eklampsie im Spätwochenbett. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. VIII. 


S. 535. 


d) Gynäkologischo Tagesfragen II., Ueber Häufigkeit, Prognose und 


Behandlung der Eklampsie. 


18* 


272 Müller, Ueber die Entstehung der Eklampsie. 


?) Olshausen, Ueber Eklampsic. Volkm. Sammlung klin. Vorträge. N. F. 
No, 39, 

8) Schauta, Beiträge zur Lehre von der Eklampsie. Dieses Arch. Bd. 18. 
S. 267. 

9) v. Winckel, a) Temperaturstudien bei der Geburt und im Wochenbett. 
Monatschr. f. Geburtsk. u. Frauenkrankh. Bd. XX. S. 409. 

b) Lehrbuch der Geburtshilfe. 

10) Winter, Fieber in der Geburt. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXIU. 

S. 208. 


Fassen wir die vorstehenden Vergleiche zusammen, so finden 
wir folgende Beziehungen zwischen Fieber und Eklampsie: 

1. Oertliche Disposition zur Entstehung beider ist vorhanden 
bei Erstgebärenden, besonders älteren, bei räumlichen Missverhält- 
nissen zwischen Geburtskanal und Frucht, als engem Becken, raum- 
behinderndem und den Geburtsfortschritt verzögerndem Verhalten 
der Weichtheile, grossem Kindskopf, ungünstigen Einstellungen 
desselben, also Verhältnissen, die zu vermehrter Quetschung des 
Gewebes und Ansammlung zersetzungsfähigen Materials führen. 
Ferner unter solchen Umständen, welche an und für sich die Ge- 
burt verzögern und die Zersetzung des angesammelten Secrets be- 
günstigen, vorzeitigem Blasensprung und Wehenanomalien. 

2. Zeitliche Disposition ist gegeben durch die lange Dauer 
der Geburt, und zwar sowohl der Eröffnungs- wie der Austreibungs- 
periode. 

3. Im Verlauf zeigen beide übereinstimmende Eigenthümlich- 
keiten. Beide, in der Geburt entstanden, können unter der Geburt 
wieder abfallen; von günstigem Einfluss sind häufig der Eintritt 
kräftiger Wehen und die fortschreitende Eröffnung des Mutter- 
mundes. Den günstigsten Einfluss auf den Verlauf aber übt die 
Beendigung der Geburt, gleichgültig, ob dieselbe spontan oder auf 
künstlichem Wege erfolgte, doch können sich Fieber und Eklampsie 
auch. in das Wochenbett fortsetzen. | 

Von grösster prognostischer Bedeutung für den Verlauf ist 
der Zeitpunkt, in welchem die Erscheinungen auftreten. Fieber 
und Eklampsie wirken wehenerregend. 

Das Leben des Kindes ist durch beide Vergiftungen sehr be- 
droht; der Verlust beträgt durchschnittlich !/, bis 1/; derselben. 
Der Tod des Kindes bietet günstige Chancen für den Verlauf der 
Eklampsie, wie des Fiebers. 

Eklampsie und Fieber in der Geburt entstehen also unter 
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ganz gleichen örtlichen und zeitlichen Verhältnissen, ferner zeigen 
sie eine ganz auffallende Uebereinstimmung im Verlauf. 

Wenn wir nun dieses Ergebniss zu den früher gewonnenen 
hinzufügen, so ergiebt sich folgendes: 

Beide sind Allgemeinvergiftungen, in ihrem Auftreten gebunden 
an den generativen Zustand des Weibes. Das Gift entsteht durch 
bakterielle Zersetzungsvorgänge in der Geschlechtshöhle und wird 
von dort resorbirt und in das Blut aufgenommen. Ihre klinischen 
Symptome sind die gleichen: Temperaturerhöhung, „Nephritis®, 
nervöse Erscheinungen; ihre Entstehung ist gebunden an die glei- 
chen örtlishen und zeitlichen Verhältnisse, und im Verlauf unter 
der Geburt stimmen sie überein. 

Wir haben demnach ausreichende Gründe, anzunehmen, dass 
Eklampsie und Fieber sich wesentlich ganz nahestehende Er- 
krankungen sind. 

Nun wird man aber einwenden: dieses Alles zugegeben, woher 
kommen dann die Convulsionen? Solche beobachtet man doch 
beim Fieber nicht? " 

Wenn man einem Menschen eine kleine Dosis Morphium ver- 
abreicht, so entsteht eine Allgemeinvergiftung, welche sich in einer 
sedativen Einwirkung auf das Nervensystem äussert. Verleibt man 
demselben allmälig noch eine Anzahl solcher Morphiumdosen ein, 
so wird die Vergiftung immer schwerer, die Betäubung des Nerven- 
systems tiefer. 

Mit diesem Effekte kann man dem Menschen eine ganz er- 
hebliche Quantität Morphium zuführen. Verleibt man demselben 
aber die ganze Quantität auf einmal ein, so wird er sofort mit 
Krämpfen reagiren. Dieselbe Erscheinung sehen wir auch bei 
anderen Vergiftungen, solchen mit Arsenik, Chinin, Cocain ete., 
also Giften, denen an sich krampferregende Wirkungen nicht zu- 
kommen. Sammeln sich allmälig grosse Dosen eines Giftes im 
Blute an, so entstehen die specifischen Erscheinungen desselben im 
ffohem Maasse und führen in der Regel zu comatösen Zuständen. 
Gelangen aber grosse Mengen eines Giftes sehr schnell in den 


Kreislauf, so antwortet der Organismus — obwohl dem Gift eine 
krampferregende Eigenschaft von Natur nicht innewohnt — mit 


Convulsionen. Ebenso liegt die Sache bei den bakteriellen In- 
toxicationen und speciell beim Fieber der Schwangeren, Gebärenden 
und Wöchnerinnen. Durch die Resorption geringer Mengen bak- 
terieller Zersetzungsprodukte entstehen leichte nervöse Symptome 
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(Störung des Allgemeinbefindens, Kopfweh, Schwindel, Erbrechen), 
durch die allmälige Resorption grosser Giftmengen Erregungszu- 
stände, Delirien, Coma, durch die plötzliche Aufnahme grosser Gift- 
mengen Convulsionen. 

Es sind also die Convulsionen nichts anderes, als eine Etappe 
in den durch die Vergiftung bedingten nervösen Erscheinungen; sie 
sind aufzufassen als eine gewaltige Reaction des Organismus gegen 
plötzlich ihm einverleibte hohe Giftwerthe, an die er sich nicht 
anpassen konnte. | 

Bei der eigentlichen puerperalen Infection finden wir alle die 
bekannten nervösen Symptome von einer leichten Störung des All- 
gemeinbefindens bis zum schwersten tödtlichen Coma, je nach der 
Schwere der Vergiftung, aber keine Convulsionen. Dies hat seinen 
Grund darin, dass der infectidse Process allmälig fortschreitet, 
und dementsprechend die Giftbildung. Das Blut wird zwar mit 
einer grossen Giftmenge überschwemmt, aber allmälig, der Or- 
ganismus passt sich der veränderten Zusammensetzung des Blutes 
an, es tritt Fieber auf, die grossartige Reaction der Convulsionen 
bleibt aus, selbst bei der schwersten Septikämie. Spielen sich aber 
infectiöse Zersetzungen nicht an dem lebenden, direkt im Bereiche 
der Blutcirkulation liegenden, sondern in dem abgestossenen Ge- 
webe und den Sekreten in einem höhlenförmigen Organ ab, so 
wird das Gift nicht sofort in derselben Menge in’s Blut aufge- 
nommen, in der es gebildet wird. Dasselbe sammelt sich vielmehr, 
sofern es nicht abfliessen kann, in grösseren Mengen an und kann 
unter günstigen Umständen (grosse Resorptionsfläche, hoher intra- 
uteriner Druck) plötzlich in grosser Masse zur Resorption ge- 
langen. 

Die Folge davon ist der eklamptische Anfall. 

Es ist demgemäss die Eklampsie dem sog. Resorptionsfieber 
gleichzustellen. Nun ist zwar das eigentliche Infectionsfieber und 
das Resorptionsfieber in Wirklichkeit nicht genau zu trennen, wenn 
man das erstere als eine Infection des bleibenden, das letztere als 
eine solche des bereits abgestossenen oder in Abstossung be- 
griffenen Gewebes betrachtet. Ist die Gebärmutterwand inficirt, so 
kommt es gewöhnlich auch zu einer Infection des Gebärmutter- 
inhaltes. Ist umgekehrt der Gebärmutterinhalt inficirt, so kann se- 
cundär eine Infection des bleibenden Gewebes entstehen. Es 
können also einfache Resorption infectiös zersetzter Massen und 
wirkliche Infection neben einander hergehen. Convulsionen treten 
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aber nur dann auf, wenn es zu plötzlicher Resorption grosser, in 
der Geschlechtshöhle angestauter Giftmengen kommt. Diese beiden 
Arten von Fieber können wir, da uns höchstens der weitere Ver- 
lauf, und dieser oft nicht einmal, Aufschluss über ihre Natur geben 
kann, in der Geburt zumeist nicht von einander unterscheiden. Gleich- 
wohl aber dürfen wir,. wenn wir das Fieber und die Eklampsie unter 
der Geburt mit einander vergleichen, nicht vergessen, dass es diese 
beiden Arten ‘giebt, denn hieraus erklären sich auch einige Ver- 
schiedenheiten, die sich inmitten der auffallenden Uebereinstimmung 
herausheben, so z. B. die von Löhlein betonte eigenthümliche 
Prädilection der Eklampsie für das „durchweg verengte Becken“. 
Sobald wir bedenken, dass die Eklampsie dem Resorptionsfieber 
gleichzustellen ist, bei dem es auf die Resorption grösserer, frei in 
der Gebärmutterhöhle angestauter Giftmengen ankommt, so wird 
uns diese Eigenthümlichkeit sofort begreiflich, denn bei dem all- 
gemein verengten Becken findet sich ein ganz gleichmässiger Ab- 
schluss des Geburtskanals, der den Abfluss des inficirten Sekrets 
in der Wehe besser verhindert, als der lückenhafte Abschluss bei 
ungleichmässig verengtem Becken, während natürlich in Folge der 
Quetschung des Gewebes die Gelegenheit zur Infection hier ebenso 
gegeben ist, wie bei dem gleichmässig verengten Becken. 

Dass nun der eklamptische Anfall. in der That zu Stande 
kommt durch schnelle Aufnahme grosser Giftmengen, dafür finden 
sich ganz bestimmte Anhaltspunkte. Das so häufige Fehlen aller 
Prodrome, der unvermittelte Eintritt schwerster Allgemeinerschei- 
nungen, die plötzliche und schnell zu vollkommener Anurie führende 
Affection der Nieren — die „Nephritis acutissima“ — beweisen, 
dass es sich um eine ganz acute Vergiftung handelt; diese wiederum 
kann natürlich nur durch plötzliche Aufnahme grosser Giftmengen 
entstanden sein. 

Neben der Quantität des Giftes scheint aber auch die Qualität 
desselben in Betracht zu kommen. Die Bakteriengifte entstehen 
nicht aus den Bakterien selbst, sondern aus dem Substrat, welches 
sie zersetzen!). Es können grosse Bakterienmengen im Blut cir- 
culiren, ohne schwere Vergiftungserscheinungen hervorzurufen. Bei 
Pyämie, wo es zur Ueberschwemmung des Blutes mit Bakterien 
und Verschleppung derselben in die Organe kommt, treten die 


I) v. Jaksch, Die Vergiftungen. Nothnagel, Specielle Pathologie u. 
Therapie. Bd. 1. S. 6. 
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Vergiftungssymptome weniger stark hervor, als bei Septikämie; die 
Verschlechterung der Pulsqualität, die nervösen Erscheinungen sind 
geringer, hingegen die Temperaturen höher, deren Höhe man des- 
halb vielfach geradezu als bezeichnend für geringere Vergiftungs- 
grade ansieht. Bei der Septikämie hingegen, wo wegen der auf 
dem Lymphwege fortschreitenden Infection hauptsächlich fertige 
Gifte ins Blut gelangen, treten die schweren nervösen Erschei- 
nungen, Delirien, Coma und die Verschlechterung der Pulsqualität 
in den Vordergrund, während die Temperatur dabei oft nicht einmal 
sehr hoch ist. 

Die Schwere der Vergiftung also, die ihren Ausdruck findet 
in der Schwere der nervösen Erscheinungen und der Verschlechte- 
rung der Pulsqualität, während das Fieber als Vergiftungsindikator 
zurücktritt, wird beeinflusst besonders durch die Qualität des Giftes, 
sozusagen einer gewissen Reife desselben. Tas tiefe Coma, die 
hohe Pulsfrequenz bei relativ nicht bedeutender Temperaturerhöhung, 
die kolossale Degeneration der Niere, der gefährliche, oft und 
schnell zu Tode führende Verlauf lassen darauf schliessen, dass 
auch bei Eklampsie eine gewisse Reife des Giftes in Betracht 
kommt. Natürlich kann ein kleineres Quantum qualitativ starken 
Giftes ein grösseres von geringerer Qualität ersetzen. Das Wesent- 
liche für den eklamptischen Anfall ist die plötzliche Einverleibung 
hoher Giftwerthe in den Organismus! 

Die Schüttelfröste, die bei Pyämie so stark hervortreten und 
offenbar eine schnelle Resorption grösserer Bakterienmengen be- 
zeichnen, sind in gewisser Beziehung mit den eklamptischen Con- 
vulsionen zu vergleichen; auch sie bestehen ja in unwillkürlichen 
krampfhaften Muskelzuckungen, die allerdings leichter Natur sind 
und mit vollkommener Erhaltung des Bewusstseins, dafür aber mit 
hohen Temperaturexacerbationen verlaufen. 

Die Convulsionen, die entsprechend dem Grad der Vergiftung 
an sich das eine Mal leichter, das andre Mal schwerer sind, be- 
deuten einfach die Reaction des Organismus gegen das gewaltsame 
Eindringen des Giftes, an das er sich nicht adaptiren konnte. 

Ich stelle also die Eklampsie derjenigen Vergiftung vollkommen 
gleich, die wir als Resorptionsfieber bezeichnen, und halte sie nur 
für eine besondere Acusserungsform derselben. Das Gift, welches 
beide Erscheinungen hervorruft, ist dasselbe, es entsteht dadurch, 
dass die im Geschlechtskanal angesammelten Sekrete und abge- 
storbenen Gewebsmassen durch die in demselben vorhandenen 
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Mikroorganismen eine Zersetzung erfahren, und es besteht nur ein 
gradueller Unterschied in der Weise, dass das Eklampsiegift infolge 
weiter vorgeschrittener Zersetzung ein reiferes, hochwerthigeres Gift 
darstellt. 


Wochenbett. 


Auf die 62 fieberhaften Geburten Ahlfeld’s (S. 494) folgte 
22 mal (= 35,5 pCt.) ein fieberhaftes Wochenbett. Nach Glöckner 
iS. 423) übertrug sich der Einfluss des Fiebers in der Geburt auf 
das Wochenbett in 37,4 pCt. Es machen sich also in etwas mehr 
als einem Drittel aller Fälle bei fieberhaftem Geburtsverlauf auch 
Störungen im Wochenbett geltend. Entsprechend dem vermehrten 
Geburtstrauma bei Erstgebärenden und der dadurch bedingten 
häufigeren Infection des bleibenden Gewebes haben dieselben natür- 
lich geringere Aussicht auf ein normales Wochenbett als fiebernde 
Mehrgebarende. Das Verhältniss der normalen Wochenbetten bei 
Erst- und Mehrgebärenden ist nach Glöckner 51,2: 70 pCt. 

Wie ich aber bereits in dem Beitrag „zur Aetiologie des Fiebers 
unter der Geburt“) betont habe, sind auch diejenigen Geburtsfieber, 
welche man nicht als ins Wochenbett fortgesetzt zu betrachten 
pflegt, mit der Beendigung der Geburt nicht sogleich verschwunden, 
sondern setzen sich, wenn auch zumeist mit der Tendenz zum Ab- 
fallen, in die ersten Stunden des Wochenbettes fort. Dieser Abfall 
des Fiebers zur Norm nach beendeter Geburt erstreckt sich auf 
mehrere, bis auf eine ganze Reihe von Stunden und „es giebt 
Fälle, in denen die der Geburt folgende Temperatursteigerung sich 
über die nächsten 12 Stunden hinaus erstreckt, und die folgende 
Temperaturabnahme sich erst am zweiten Tage des Wochenbettes 
zeigt“2). Die gleiche Thatsache berichtet Fischel§). 

Es kommt aber auch vor, wie Fall M. W. (1900, J.-No. 96 
der K. Entbindungsanstalt Bamberg)*) beweist, dass die Temperatur 
nach der Geburt noch einige Stunden lang weiter steigt, um dann 
dauernd zur Norm abzufallen. Diese Erscheinung ist offenbar 


1) Dieses Archiv. Bd. 65. H. 2. 

2) Winckel, Monatsschr. f. Geb. u. Frauenkrankb. Bd. XXII. S. 330. 

3) Fischel, Zur Therapie der puerperalen Sepsis. Dieses Archiv. 
Bd. XX. S. 16. „Wenn wir vom ersten Wochenbettstage, an welchem man 
recht häufig eine Temperatur bis 38,50 C., manchmal bis zu 399 C., in sel- 
tenen Fällen sogar bis 40° C. beobachten kann, die ganz spontan rückgängig 
wird, und an die sich ein ganz afebriles Wochenbett anschliessen kann etc.‘ 

4) Dieses Archiv. Bd. 65. H. 2. S. 336. 
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nicht ganz selten, nur pflegt man diese nachträglichen Temperatur- 
erhöhungen zu übersehen, da der unter oder kurz nach der Geburt 
vorgenommenen Messung in der Regel erst nach einer ganzen Reihe 
von Stunden die nächste folgt. 

Daraus geht hervor, dass in den nächsten Stunden nach der 
(reburt noch fiebererzeugendes Gift in der Gebärmutterhöhle sich 
befindet. Die Giftbildung nimmt zwar in der Regel unter den durch 
die Beendigung der Geburt geschaffenen neuen Verhältnissen ab, aber 
die Fortschaffung desselben nimmt doch eine gewisse Zeit in Anspruch. 

Andererseits ist durch die Ablösung der Placenta eine grosse, 
freie Resorptionsfläche geschaffen und die Gelegenheit zur Resorp- 
tion in höherem Grade gegeben als zuvor. Diese Erleichterung der 
Resorption bedingt es wohl auch, dass das Fieber nach der Geburt 
zuweilen noch ansteigt, obwohl die Neubildung des Giftes zumeist 
geringer und die Abflussverhältnisse für das inficirte Secret 
günstigere sind. Es genügt jetzt eine ganz unbedeutende Retentions- 
gelegenheit oder Druckerhebung in der Gebärmutter, wie das Col- 
labiren des Muttermundes, die Verstopfung des Halscanals durch 
Blutcoagula, eine ungünstige Lage oder ein Druck auf den Üterus, 
um die Resorption beträchtlicher Giftmassen zu ermöglichen, be- 
sonders in den ersten Stunden nach der Geburt, wo der Verschluss 
der Gefässe an der Placentarstelle noch sehr wenig fest ist. 

Wenn man nun annimmt, dass die Eklampsie eine dem Resorp- 
tionsfieber durchaus analoge Erscheinung ist, und der eklamptische 
Anfall speciell hauptsächlich zu Stande kommt durch eine plötz- 
liche, gewaltige Ueberschwemmung des Blutes mit denselben Gift- 
stoffen, welche in geringerer Menge und Qualität einfach Fieber er- 
zeugen, so ist es leicht begreiflich, dass die Eklampsie so beson- 
ders häufig in den ersten Stunden nach der Geburt auftritt. 

Da die Bildung des Giftes hauptsächlich unter den durch die 
Geburt gegebenen Bedingungen stattfand, dasselbe also sozusagen 
von der Geburt in das Wochenbett übernommen wird, so müssen 
naturgemäss auch diejenigen Verhältnisse, welche die Entstehung 
des Fiebers und der Eklampsie unter der Geburt begünstigen durch 
Erschwerung und Verzögerung derselben, einen Einfluss besonders 
auf die kurz nach der Geburt ausbrechenden Eklampsien ausüben. 
Ja es ist sogar möglich, dass dieser Einfluss sich manchmal weiter 
ins Wochenbett hinein erstreckt, da die Zersetzung hervorrufenden 
Keime in der Geschlechtshöhle vorhanden sind, und es nur einer 
Resorptionsgelegenheit und einer Druckerhebung im Uterus bedarf, 
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um Fieber wie Eklampsie hervorzurufen. Gelegentlich kommen 
auch andere Momente in Betracht, als Geburtserschwerung und 
Verzögerung. Bumm!) betont die Möglichkeit der Fieberentstehung 
durch Hinaufkriechen der Bakterien an einem in die Scheide hin- 
einragenden Kihautstrange. Ich beobachtete einen Fall von Eklam- 
psie kurz nach der Geburt?), wo nach vorzeitigem Blasensprung die 
Wasserhaut sowie ein Theil der Leder- und Siebhaut vorgefallen 
waren und aus der Vulva hinausragten. Der hohe Grad von Aus- 
trocknong, den diese Haute bei der Besichtigung nach Ausstossung 
der Nachgeburt zeigten, liess darauf schliessen, dass sie schon lange 
vor der Geburt prolabirt waren und möglicherweise die Einwande- 
rung von Bakterien in die Gebärmutterhöhle besonders erleichtert 
hatten. | 

Bezüglich der Fortsetzung der Eklampsie von der Geburt in 
das Wochenbett finden wir übrigens, wie auch bereits bei der Be- 
schreibung des günstigen Einflusses der Entbindung auf den Ver- 
lauf von Fieber und Eklampsie hervorgehoben wurde, eine ganz 
auffallende Uebereinstimmung in der Frequenz, so dass auch im 
Wochenbett die unter der Geburt beobachtete Aehnlichkeit zwischen 
Fieber und Eklampsie deutlich zu Tage tritt. 

Die autochthonen Wochenbettfieber treten zumeist auf in der 
Zeit vom dritten bis siebenten Wochenbetistage und werden dann 
in Folge der Regeneration der Gebärmutterschleimhaut und des zu- 
nehmenden Abschlusses der Placentarwunde immer seltener; doch 
sind nach Ahlfeld®) solche Temperatursteigerungen, welche erst 
nach dem siebenten Tage beginnen, nicht selten; nach ihm be- 
tragen dieselben sogar 34,1 pCt. aller Wochenbettfieber. Schon 
nach acht Tagen erkrankt eine Wöchnerin selten, und noch spätere 
Fieber gehören natürlich zu den Seltenheiten, immerhin ist die 
Disposition dazu gegeben, so lange der Uterus im puerperalen Zu- 
stand sich befindet, und so lange nicht durch die Rückbildung des 
Uterus die gleichen oder annähernd die gleichen Verhältnisse 
wieder hergestellt sind, wie sie vor der Schwangerschaft be- 
standen. 

Das Resorptionsfieber im Wochenbett entsteht durch die Zer- 
setzung des Lochialsecretes durch Mikroorganismen und Anstauung 


1) Centralbl. f. Gyn. 1897. S. 1342. 
2) 1901. J.-No. 43. Kgl. Entbindungsanstalt Bamberg. 
3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 27. S. 471. 
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desselben in der Geschlechtshohle. Die Ursachen desselben sind 
zumeist Störungen des Secretabflusses in Folge Verstopfung bezw. 
Abknickung des Cervicalcanals durch unzweckmässige Lage der 
Wöchnerin und starke Ante- bezw. Retroflexio des Uterus oder aber 
momentane Druckerhöhungen in der Gebärmutterhöhle, bedingt 
durch Aufrichten der Wöchnerinnen und Irrigationen des Geschlechts- 
canals. Bekannt ist ja die rapide vorübergehende Erhöhung der 
Temperatur nach Irrigation der Gebärmutterhöhle bei vorhandenem 
Wochenbettfieber. Im Allgemeinen sind diese Resorptionsfieber im 
Wochenbett ganz ungefährlich, wenn nicht etwa Eihautfetzen zurück- 
geblieben waren, die inficirt werden und eine Endometritis erzeugen, 
auch gehen sie zumeist schnell vorüber. Ein Secalepulver, eine 
Vaginaldouche, Aufrichtung des anteflectirten Uters bedingen zumeist 
einen schnellen Abfall des Fiebers. 

So lange nun die Bedingungen gegeben sind zur Entstehung 
des Resorptionsfiebers, so lange besteht die Möglichkeit der Ent- 
stehung der Eklampsie. Da aber die Eklampsie, wie bereits er- 
wähnt, günstigere Resorptionsverhältnisse erheischt, so muss sich 
nothwendigerweise mit dem Vorrücken der Wochenbettszeit ein 
Unterschied zwischen Fieber und Eklampsie in der Richtung her- ' 
ausstellen, dass die Eklampsie in der Frequenz relativ viel schneller 
abnimmt als das Resorptionsfieber. Die klinische Erfahrung steht 
damit vollkommen in Einklang: 

„Es ist bekannt, dass die Mehrzahl aller Anfälle bei Neu- 
entbundenen und Wöchnerinnen in die ersten Stunden nach be- 
endigter Geburtsthätigkeit fällt. Nach meinen Erfahrungen treten 
zwei Drittel der Wochenbettseklampsien in den ersten 12 Stunden 
post partum auf, nur ein Drittel später. Diejenigen Eklampsien 
wiederum, welche später als 12 Stunden post partum zum Aus- 
bruch kommen, gehören doch fast ausschliesslich den ersten fünf 
bis sechs Tagen des Wochenbetts an, Beobachtungen aus noch 
späterer Zeit bilden grosse Seltenheiten. 1)“ 

Der späteste Fall von Eklampsie, welcher bisher in der Lite- 
ratur verzeichnet war, ereignete sich am 28. Tage des Wochen- 
betts (Fall Theilhaber)?). Den Fall Simpson, welcher in der 
neunten Woche des Wochenbetts auftrat, erkennt Löhlein®) nicht 





1) Töhlein, Eklampsie im Spätwochenbett. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. VII. S. 595. 

2) Aerztl. Intelligenzblatt. 1884. No. 19. S. 742. 

3) le. 
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als Eklampsie an. Neuerdings ist indessen noch ein Fall von 
„Eklampsia tardissima“ von Götz!) veröffentlicht worden, der dem 
Fall Simpson in der Zeit des Auftretens nicht viel nachgiebt. Er 
ereignete sich zwei Monate nach der Entbindung. 

Sehr interessant im Hinblick auf die Annahme, dass die 
Eklampsie entstehe durch plötzliche Resorption grösserer Mengen 
desselben Giftes, welches das Fieber erzeugt, ist übrigens der von 
Schauta?) beschriebene Fall, in dem am fünften Tage des Wochen- 
betts durch eine (Gebärmutterspülung bei septischer Endo- 
metritis der erste Anfall ausgelöst wurde. 

Der Verlauf, welchen die Eklampsie im Wochenbett zu nehmen 
pflegt, ist bekanntlich viel günstiger als in der Geburt und beson- 
ders in der Schwangerschaft. Dies ist nach meiner Ansicht darauf 
zurückzuführen, dass im Wochenbett die natürlichen Abwehrvorrich- 
tungen des Organismus mit schnellerem Erfolge arbeiten können. 
Die Retention und Resorption begünstigenden Verhältnisse sind hier 
leichter zu überwinden, und das Gift wird durch die unter den An- 
fällen auftretenden Contractionen aus der Gebärmutterhöhle ausge- 
stossen. 


Schwangerschaft. 


Wie wir beim Vergleiche der Eklampsie und des Resorptions- 
fiebers unter der Geburt und im Wochenbett sahen, ist das Wesent- 
liche beim Zustandekommen beider Erscheinungen: 

1. Die Ansammlung zersetzungsfähiger Gewebsmassen und 
Secrete, hinzukommend 

2. die Einwirkung von Bakterien, 

3. die Gelegenheit zur Resorption der entstandenen Zersetzungs- 
produete. | 

Es ist nun die Frage: Sind diese Verhältnisse auch in der 
Schwangerschaft gegeben? 

Wie bekannt, nimmt die Decidua vera an Dicke bis zum Ende 
des fünften Schwangerschaftsmonats zu und erreicht zu dieser Zeit 
lem und mehr. Mit zunehmendem Wachsthum des Eies legen 
sich Decidua reflexa und vera allmälig aneinander an und ver- 
kleben gegen die Mitte der Schwangerschaft. Um diese Zeit be- 
ginnt auch die Vera an Masse bedeutend abzunehmen, ihre ober- 





1) Centralbl. f. Gyn. 1901. No. 21 u. 22. 
2) Dieses Archiv. Bd. 18. S. 292. 
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flächlichen Schichten fallen der Coagulationsnekrose anheim, welche 
allmälig in die Tiefe fortschreitet. Auch an der Reflexa spielen 
sich nekrotische Processe ab, desgleichen bilden sich auch an der 
Serotina (Placenta) in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
nekrotische Partien aus. Bis zu dem Zeitpunkt, wo Decidua vera 
und reflexa verkleben, wo also das Ei sich fest an die Gebär- 
mutterwand anlegt, können wir, da die Decidua vera nichts anderes 
ist, als die in eigenthümlicher Weise veränderte und verdickte Ge- 
bärmuttermucosa, von einer Gebärmutterhöhle reden. Nach diesem 
Zeitpunkte obliterirt die Gebärmutterhöhle. Wie wir aus den 
pathologischen Vorgängen in der Gebärmutterhöhle während der 
Graviditat — der Hydrorrhoe, den endometritischen Ausflüssen — 
erkennen, vollzieht sich der Stoffwechsel der Gebärmutter und der 
ihr angehörigen decidualen Gebilde z. Th. in der Weise, dass die 
Absonderungen zwischen Decidua vera und reflexa sich ergiessen 
und von dort durch den Halscanal nach aussen abfliessen. 

Zu der Zeit nun, wo die Decidua vera und reflexa sich an- 
einander legen, wird dieser Weg nach und nach verlegt und ver- 
schwindet vollständig mit der Obliteration der Gebärmutterhöhle. 
Der Stoffwechsel, welcher sich zuvor zum grossen Theil auf diesem 
Wege vollzog, kann jetzt offenbar nur noch in der Weise vor sich 
gehen, dass die zur Ausscheidung bestimmten Stoffe resorbirt 
werden, ins Blut gelangen und von dort aus zur Ausscheidung 
kommen. Sind die Stoffe aber, welche zur Ausscheidung gelangen, 
z.B. die Schleimabsonderung, sehr reichlich, so kann dadurch eine 
Verklebung der Deciduablätter überhaupt verhindert oder eine schon 
bestehende gewaltsam wieder gelöst werden, wobei es dann zu- 
weilen zum Beginn der Frühgeburt kommt. Besonders häufig finden 
wir solches Verhalten bei endometritischen Processen der Gebär- 
mutterwand, wo die Absonderung von Stoffwechselproducten eine 
pathologische und vermehrte ist, und es kann ja nicht allein zur 
Absonderung von Schleim, sondern auch von Eiter und blutiger 
Flüssigkeit kommen.?) 

Wir sehen also um die Mitte der Schwangerschaft einen für 
den Stoffwechsel der Gebärmutter nicht unwichtigen Weg verlegt, 
gleichzeitig treten die nekrotischen Vorgänge an der stark ge- 
wucherten Vera ein und führen zum Absterben und zum Zerfall 
massenhafter Zellen, die jetzt zurückgehalten, nur mehr durch Re- 


1) v. Winckel, Lehrb. S. 278. 
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sorption fortgeschafft und aus dem Organismus eliminirt werden 
können. 

Spielen sich nun von vornherein an der Gebärmutterwand 
endometritische Processe ab, so ist, wie wir das an dem manch- 
mal zu beobachtendem gewaltsamen Durchbruch des Secrets sehen, 
nicht nur die Retention zersetzungsfähiger Massen eine grössere, 
sondern es werden offenbar auch Bakterien zurückgehalten, deren 
Stoffwechselproducte dann in das Blut gelangen. 

Es giebt nicht allein Geburts- und Wochenbettsfieber, sondern 
auch Schwangerschaftsfieber. Ahlfeld (Lehrb. S. 200) beobachtete 
zwei Fälle von Schwangerschaftsfieber, den einen mit intermittiren- 
dem, den anderen mit remittirendem Fieberverlauf; Schauta 
(Lehrb. I. S. 557) beschreibt einen solchen bei Zwillingsschwanger- 
schaft, in dem zwei bis drei Wochen vor der Geburt Schmerzen 
und Fieberbewegungen bis 38,4 auftraten, desgleichen Wolff (Cen- 
tralblatt f. Gyn. 1894, S. 1153) einen solchen bei acutem Hydranı- 
uios im fünften Monat. Wegen Verdacht auf Perityphlitis — das 
Fieber begann mit Schmerzen und Erbrechen — wurde die Lapa- 
rotomie gemacht, der Wurmfortsatz aber gesund befunden. Acht 
Tage später künstliche Frühgeburt, sofortige Heilung. Heymann!), 
dem ich die Zusammenstellung dieser Fälle entnehme, beobachtete 
die regelmässige Wiederkehr des Schwangerschaftsfiebers bei einer 
Mehrgebärenden in vier Graviditäten. Jedesmal nach Ausbleiben 
der Periode stellten sich Schüttelfröste, Ausfluss und schweres 
Krankheitsgefühl ein. Zweimal erfolgte im Anschluss an das Fieber 
spontaner Abort, zweimal musste nach mehrwöchentlichem hohem 
Fieber der künstliche Abort eingeleitet werden, zum letzten Male 
im vierten Schwangerschaftsmonat. Sofort nach jedesmaliger Ent- 
leerung des Uterus kritische Entfieberung und vollkommenes Wohl- 
befinden. Die Eier waren stets ohne Fäulnisserscheinungen. In 
der Zwischenzeit zwischen den Graviditäten bestand keine nach- 
weisbare Endometritis, für Gonorrhoe und Lues fanden sich weder 
beim Manne noch bei der Frau Anhaltspunkte. Abtreibungsver- 
suche waren ausgeschlossen. 

Die Erscheinungen der acuten und subacuten Endometritis 
während der Schwangerschaft, als deren Ausdruck ja das Schwan- 
gerschaftsfieber zu betrachten ist, treten nach Schauta gewöhnlich 





1) Heymann, Ueber Methode und Indication der künstlichen Unter- 
brechung der Schwangerschaft. Dieses Archiv. Bd. 59. S. 460. 
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erst in den letzten Wochen derselben auf. Häufig erweist sich die 
Placenta nach der Geburt adhärent. „Mit der Entleerung des 
Uterus fällt die Temperatur ab und bleibt dauernd normal.“ 

Bekannt ist, dass die bestehende Endometritis häufig durch 
die Schwangerschaft eine Exacerbation erfährt. Emanuel!) sah 
bei drei Graviditäten derselben Frau acute, bakterielle Endometritis. 
Solche bestand auch in der Zwischenzeit, aber die während der 
Schwangerschaft nachgewiesenen Bakterien waren jetzt nicht zu 
finden. 

Nicht selten fehlt ausserhalb der Gravidität überhaupt jedes 
subjective und objective Zeichen einer Endometritis, und doch 
müssen wir aus späteren Vorgängen auf eine solche schliessen. 
Die Thatsache, dass die Endometritis besonders in den letzten 
Wochen der Schwangerschaft erst Erscheinungen macht, ist jeden- 
falls damit in Zusammenhang zu bringen, dass in Folge des zu- 
nehmenden Inhaltsdruckes der Gebärmutter die;Resorption der bak- 
teriellen Zersetzungsproducte erleichtert wird. 

Es ist also wie in der Geburt und im Wochenbett, so auch in 
der Schwangerschaft Gelegenheit gegeben zur Ueberschwemmung 
des mütterlichen Blutes mit toxischen Substanzen. 

Es sind vorhanden: 

Zersetzungsfähige Gewebemassen in Folge der nekrotischen 
Vorgänge an der Decidua und des Zerfalles von Zellen bei Endo- 
metritis, | 

Bacterien, welche die Zersetzung besorgen und dieselben zu 
toxisch wirkenden Substanzen verarbeiten. 

Durch die Verwachsung der Deciduablätter werden diese 
Stoffe zurückgehalten und können nur auf dem Blutwege ausge- 
schieden werden. 

Mit fortschreitender Schwangerschaft und zunehmender Aus- 
dehnung des Uterus, ebenso bei abnormer Ausdehnung desselben 
durch mehrfache Schwangerschaft, Hydramnios etc. gelangen die 
Stoffe unter einen immer zunehmenden Druck und werden, dem- 
selben entsprechend, in grösserer Menge ins Blut aufgenommen. 

Wie wir schon bei der Eklampsie in der Geburt und im 
Wochenbett sahen, ergab sich insofern ein Unterschied im Auftreten 
des Resorptionsfiebers und der Convulsionen, als letztere ganz be- 
sonders günstige Resorptionsverhältnisse voraussetzen. Die Resorp- 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 36. S. 333. 
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tionsfähigkeit des Uterus ist einerseits abhängig von der Beschaffen- 
heit der Resorptionsfläche, andererseits von dem Druck, unter 
welchem das in der Uterushöhle zurückgehaltene Gift sich befindet, 
und zwar stehen diese Factoren in einem gewissen reciproken Ver- 
hältniss. Je geeigneter die Resorptionsfläche ist zur Aufnahme 
grösserer Giftmengen, wie z.B. die Placentarstelle der Neuentbun- 
denen und Wöchnerinnen, um so geringer braucht der intrauterine 
Druck zu sein, umgekehrt muss der Druck um so grösser werden, 
je ungünstiger die Resorptionsfläche ist. Die Resorptionsfähigkeit 
des schwangeren Uterus ist grösser als die des nichtschwangeren, 
aber geringer in der Schwangerschaft als in der Geburt und beson- 
ders im Wochenbett. Wenn man die Placentarstelle als wichtigste 
Resorptionsfläche ansieht, so muss dieselbe in der Schwangerschaft 
dann die Aufnahme grosser Giftmengen besonders begünstigen, 
wenn sie sehr gross ist und weiter gegen den Muttermund hinab- 
reicht, bei mehrfacher Schwangerschaft und bei Vorliegen des 
Mutterkuchens. 

Mehr als die Resorptionsfläche kommt in der Schwangerschaft 
der intrauterine Druck in Frage. Entsprechend der erst durch die 
Obliteration der Gebärmutterhöhle ermöglichten Ansammlung grosser 
Gittmengen, tritt die Eklampsie erst gegen die Mitte der Schwanger- 
schaft auf. Beobachtungen von Eklampsie vor dem fünften Monat 
liegen bisher in der Literatur nur zwei vor, die B. Meyet) in seiner 
Inauguraldissertation beschrieben hat. 


Der Fall von Eklampsie im vierten Schwangerschaftsmonat (Fall 1) 
betraf eine 34jährige Zweitgebärende mit Albuminurie („an Morbus 
Brightii leidend“), welche bereits in der ersten Schwangerschaft im 
vierten Monat abortirt hatte. Die Geburt begann mit einer Blutung aus 
den Genitalien, worauf die Wehen einsetzten. Im Laufe der nächsten 
Stunden traten Trübung des Bewusstseins und 4 eklamptische Anfälle 
auf. Nach dem vierten Anfall wurde ein viermonatlicher Fötus aus- 
gestossen; die Placenta konnte nur zum Theil entfernt werden. „Die 
Chorionzotten waren theilweise ödematös entartet, weshalb der Uterus 
bis zum Nabel ausgedehnt war“. Mit der Genesung „schwanden Ei- 
weiss und Cylinder aus dem Urin“. Es handelte sich hier offenbar um 
eine Mehrgebärende mit Endometritis, wofür der bei der ersten Gravi- 
dität durchgemachte Abort und die hydropische Degeneration der 
Chorionzotten sprechen, und mit Schwangerschaftsniere, denn Eiweiss 
und Cylinder schwanden nach der Entbindung. 

Die Eklampsie im dritten Schwangerschaftsmonat (Fall Ill) trat auf 
bei einer 37jährigen XI para, welche 3mal zuvor abortirt hatte. Bei 
hohem Eingehen mit dem Finger in die Gebärmutterhöhle zur digitalen 





1) B. Meye, Ueber Puerperaleklampsie. Inaug.-Diss. Halle 1869. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 2 19 
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Entfernung des Eies starke Ohnmacht der Frau, beim Erwachen Er- 
brechen. Ei sammt Decidua wurden vollständig entfernt. Einige Zeit, 
nachdem der behandelnde Arzt die Patientin verlassen hatte, erster 
eklamptischer Anfall, dem innerhalb mehrerer Stunden 7 weitere 
folgten. Am folgenden Tage Spuren von Albumen im Urin. Wie aus 
der Beschreibung ersichtlich, handelt es sich bier nicht um eine 
Eklampsie in der eigentlichen Schwangerschaft, sondern de facto um 
eine solche im Wochenbett. 


Diese Fälle sind demnach keine Zeugnisse gegen die Ansicht, 
dass die eigentlichen Schwangerschaftseklampsien die Obliteration 
der Gebärmutterhöhle voraussetzen. Im ersten Fall, der hier nur 
in Betracht kommt, waren die verlangten Verhältnisse gegeben: 
Partielle, myxomatöse Degeneration des Kies mit übermässiger 
Ausdehnung des Uterus und Verschluss der Gebärmutterhöhle. 
Erkrankungen der Eihäute mit vorzeitigem Abschluss der Ge- 
bärmutterhöhle und übermässiger Ausdehnung ihrer Wandung 
können dieselben, für den Ausbruch der Eklampsie günstigen Ver- 
hältnisse vorzeitig herstellen, die sonst erst gegen die Mitte der 
Schwangerschaft gegeben sind. 

Mit der Zunahme des intrauterinen Druckes erhöht sich die 
Möglichkeit der Resorption grösserer Giftmengen und die Möglich- 
keit der Eklampsie. 

Die Häufigkeit der Eklampsie muss demnach wachsen: 

mit der Zahl der Schwangerschaftsmonate. Unter den 
455 Fällen Bidders!) trat Eklampsie 140 mal ein bei 
vorzeitigen Geburten; davon entfallen 
auf den 5. Monat 1 Eklampsien 
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mit der das gewöhnliche Maass überschreitenden Aus- 
dehnung des Uterus. Solche Verhältnisse sind gegeben 
bei mehrfacher Schwangerschaft, (Zwillings- und Drillings- 
schwangerschaft), Molenbildung und Hydramnios; die 
auffallende Häufigkeit des Auftretens der Eklampsie 

unter diesen Verhältnissen ist ja bekannt. 
Mit der Abnahme des intrauterinen Druckes wird die Mög- 

lichkeit des Ausbruches der Eklampsie geringer. 


1) Bidder, Dieses Archiv. Bd. 44. S. 168 u. 169. 
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Nach den Untersuchungen von Schatz nimmt mit der Ab- 
nahme der Fruchtwassermenge der intrauterine Druck schnell ab; 
es muss also nach Absterben des Kindes die Eklampsie selten 
ausbrechen, oder eine bereits bestehende durch dasselbe ungünstig 
beeinflusst werden, wie das auch den klinischen Erfahrungen ent- 
spricht. Bidder (I. c. S. 173) betont die Seltenheit des Eintrittes 
von Eklampsie bei todtem Kinde; die 2 pCt. macerirte Früchte, 
welche seine Zahlen aufweisen, seien erst die Folge überstandener 
Eklampsie. Kaum der Erwähnung bedarf der günstige Einfluss, 
welchen der Tod des Kindes auf den Verlauf der Eklampsie aus- 
übt; die häufige Beobachtung dieser auffallenden Thatsache führte 
ja za der Annahme, dass das Eklampsiegift aus dem Stoffwechsel 
des Kindes hervorgehe. Dass die in der Schwangerschaft aus- 
gebrochene Eklampsie später so häufig nicht wiederkehrt, mag 
auch mit dem nach dem Absterben des Kindes erfolgenden Ver- 
schlusse der Placentargefässe zusammenhängen, dazu kommt für 
die Geburt der leichte Durchtritt des Kindes durch den Geburts- 
kanal infolge der Schlaffheit der Schädelknochen. 

Auf dem gleichen Princip der Druckerniedrigung im Uterus 
mag auch der vielfach beobachtete günstige Einfluss des künst- 
lichen Blasensprungs beruhen bei Eklampsien, die in der Schwan- 
gerschaft oder ganz im Beginne der Geburt ausgebrochen 
waren. 

Wie durch die Entspannung des Eies die Resorptionsfähigkeit 
des Uterus herabgemindert wird, wodurch das — wenn ich mich 
so ausdrücken darf, — zwischen Ei und Gebärmutterwand befind- 
liche Secret nicht in grossen Mengen zur Resorption gelangt, so 
können auch Verhältnisse eintreten, durch welche dasselbe zum 
Abfluss kommt. Bei Eklampsie stellen sich gewöhnlich schwache, 
kaum fühlbare Wehen (travail insensible) ein, welche das untere 
Uterinsegment auflockern und dilatiren!). Ebenso besteht die Be- 
obachtung, dass unter den Anfällen der Uterus sich mit zu con- 
trahiren pflegt. In den weitaus meisten Fällen aber kommt mit 
dem Ausbruch der Krämpfe eine deutliche, kräftige Wehenthätig- 
keit in Gang, welche manchmal mit der Eklampsie wieder aufhört, 
zumeist aber sich fortsetzt und, wenn nicht vorher der Exitus le- 
talis eintritt, zur Ausstossung der Frucht führt. 

Durch diese Wehen und vielleicht auch durch die Erschütte- 


1) Dührssen, Dieses Archiv. Bd. 42. S. 557. 
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rung des Uterus unter den Krämpfen der Bauchpresse wird das 
Ei gelockert und vielfach aus dem Zusammenhang mit der Gebär- 
mutterwand gelöst. Hierdurch gewinnt unter günstigen Umständen, 
besonders, wenn die Anstauung in der Nähe des Muttermundes 
stattfand, das zwischen Ei und Gebärmutterwand angesammelte 
Gift Gelegenheit zum Abfluss und wird durch die Arbeit des 
Uterus unter den Wehen oder den Krampfanfällen ausgestossen; 
die Eklampsie kann aufhören, und braucht, ohne dass das Kind 
abgestorben ist, nicht wiederkehren, wie das die Regel mit ihren 
Ausnahmen ist. 

Der grosse Antheil der Erstgebärenden an der Eklampsie in 
der Geburt und im Wochenbett war begründet worden mit dem 
Hinweis auf die bei diesen vorwaltenden, das Zustandekommen 
bacterieller Zersetzungsvorgänge begünstigenden Umstände. Wenn 
wir nun die Verhältnisse in der Schwangerschaft betrachten, so 
sind dieselben etwas anders gelagert. Zwar ist auch hier bei 
Erstgebärenden der intrauterine Druck infolge der grösseren Span- 
nung der Gewebe grösser und damit auch die Möglichkeit der 
Resorption grösserer Giftmengen, dafür sind aber bei Mehrgebä- 
renden in der Schwangerschaft die Bedingungen zur Bildung des 
zu resorbirenden Giftstoffes in höherem Grade gegeben als bei 
jenen. Die Gelegenheit der Einwanderung von Bacterien in die 
Gebärmutterhöhle ist zweifellos auch in der Schwangerschaft ge- 
geben durch die zu den verschiedensten Zwecken vorgenommenen 
Manipulationen an den inneren Genitalien, oder durch Fortkriechen 
einer Endometritis colli, zumeist aber ist ihre Anwesenheit wohl 
veranlasst durch zuvor überstandene Endometritis, und eine solche 
ist bei Mehrgebärenden häufiger als bei Erstgebärenden. Wenn 
wir demnach die Erstgebärenden und Mehrgebärenden bezüglich 
ihrer Morbidität in der Schwangerschaft vergleichen, so müsste 
sich eine Verschiebung in der relativen Frequenz der Schwanger- 
schaftseklampsie zu Gunsten der Mehrgebärenden herausstellen. 
Die klinische Erfahrung stimmt hiermit überein. „Auch in Bezug 
auf die Zeit der Schwangerschatt, in der die von Eklampsie be- 
fallenen Frauen entbunden worden sind, herrscht eine Differenz in der 
Weise vor, dass die grösste Zahl der Erstgebärenden am normalen 
Ende, die Mehrgebärenden aber beinahe zur Hälfte vor derselben 
zur Entbindung kommen.!) Unter 251 Eklampsien bei Erstgebä- 


1) Schauta, Dieses Archiv. Bd. 18. S. 267. 
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renden begannen die Convulsionen 25 mal (10 pCt.), unter 
53 Eklampsien bei Mehrgebärenden 15 mal (28 pCt.) aute partum 
(Tabelle J). 

Mit der relativen Häufigkeit der Eklampsie ante partum 
hängt offenbar auch die grössere Mortalität der Mehrgebärenden 
inach Schauta 37,3 pCt. Erstgebärende: 44,8 pÜt. Mehrgebärende) 
und deren kinder (18,3 : 27,2) zusammen.!) Es erfüllt sich hier 
das Gesetz, dass die Prognose der Eklampsie für Mutter und 
Kind umso ungünstiger ist, je früher dieselbe vor Entleerung des 
Uterus ausbricht, und dieses Gesetz findet darin seine Begründung, 
dass hier beide der Einwirkung des Giftes längere Zeit unterliegen. 
Hinsichtlich der Früchte fällt noch in die Wagschale deren ge- 
ringere Lebensfähigkeit bei vorzeitiger Unterbrechung der Schwan- 
gerschaft, wie solche durch die Eklampsie in der Regel herbei- 
gefahrt wird. 


Die Ansicht, die wir uns aus den einleitenden Betrachtungen 
und der auffallenden Uebeinstimmung in der örtlichen und zeit- 
lichen Entstehung, sowie dem Verlaufe beider Vergiftungen in der 
(seburt herleiteten, dass nämlich die Eklampsie eine dem Resorp- 
tionsfieber gleichgeartete und nur graduell von diesem verschie- 
dene Erkrankung sei, lässt sich, wie wir sahen, auch für die 
Schwangerschaft und das Wochenbett zwanglos durchführen. Die 
Differenz ihrer Erscheinungsform liegt begründet in der verschie- 
denen Qualität und Quantität ein und desselben Giftes. Die qua- 
litative Verschiedenheit wiederum beruht auf der dauernden bezw. 
intensiveren Einwirkung der Bacterien auf das zersetzungsfähige 
Material, die quantitative auf den unter gewissen Umständen sich 
einstellenden günstigen Resorptionsverhältnissen. Hieraus geht 
hervor, dass die Eklampsie bei den schweren infectiösen Erkran- 
kungen, der Pyämie und der Septicämie, gewöhnlich nicht auf- 
treten kann. Bei der Septicämie kriecht der Infectionsprocess 
langsam in den Lymphspalten vorwärts, der Organismus wird 
überschwemmt mit grossen und stark toxisch wirkenden Gift- 
mengen, aber allmälig; der Organismus adaptirt sich, unterliegt 
ohne die starken Reactionen. Hohe Fieberbewegungen, Schüttel- 


1) Löhlein, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. VI. S. 61. „Wir wissen, 
dass gerade die gefährlichsten Formen der Eklampsie in der Schwangerschaft 
oder doch vor Eintritt kräftiger Wehenthätigkeit ausbrechen.“ 
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fröste bleiben in der Regel aus, und gar ein eklamptischer Anfall 
ist unmöglich. Bei der Pyämie, welche entsteht durch den Zerfall 
der inficirten Thromben, gelangt das Gift direkt in die Blutbahn, 
daher die gewaltige Reaction des Organismus: hohe Temperatur- 
anstiege, Schüttelfröste. Die Ausbildung einer starken Giftqualität 
aber ist unmöglich, weil .die inficirten Thromben sehr leicht zer- 
fallen, jedenfalls ehe die Zersetzung die im Interesse der Gift- 
bildung nothwendigen Grade erreicht hat. Deshalb treten hier die 
schweren nervösen Symptome und die Verschlechterung des Pulses 
zurück. Bezüglich der Qualität des Giftes steht also die Eklampsie 
der Septicämie, bezüglich der schnellen Resorption grosser Quanti- 
täten der Pyämie nahe. Was aber der einen eigen ist, fehlt der 
andern, und die plötzliche, unvermittelte Aufnahme hoher Gift- 
werthe ist nicht möglich. Deshalb wird bei den schweren Infec- 
tionen die Eklampsie in der Regel nicht beobachtet. Die Combi- 
nation von Quantität und (Qualität ist nur dann gegeben, wenn 
das Gift ausser dem directen circulatorischen Zusammenhang mit 
der Blutbahn, in der Gebärmutterhöhle sich bilden, hohe Werthe 
annehmen und sich in grosser Menge ansammeln kann, ohne so- 
fort in der Menge, in der es sich bildet, in den Kreislauf zu 
gelangen. Der zum Zustandekommen der Eklampsie nothwendige 
Vergiftungsmechanismus entspricht also dem Typus des sog. Re- 
sorptionsfiebers. 

Hieraus ergiebt sich die eigenthümliche Thatsache, dass wir 
gerade bei der schwersten, so häufig den Tod herbeiführenden Form 
der Vergiftung die geringsten Spuren ihrer Ursache am Körper ent- 
decken, nämlich die relative Seltenheit der bei der Section nach- 
weisbaren puerperalen Processe. 

Andrerseits gehen natürlich Infection des Höhleninhaltes und 
Infection der Höhlenwand nicht selten nebeneinander her, so dass 
die Häufigkeit der puerperalen Processe bei Eklampsie, welche nach 
Olshausen!) aus allen Statistiken hervorgeht, nicht etwa etwas 
rein Zufälliges ist. In der nachantiseptischen Zeit sind die wirk- 
lichen tiefgreifenden Infectionen selten geworden, die Frequenz der 
Resorptionsfieber aber hat eine nennenswerthe Einschränkung, wie 
Bumm in seiner Arbeit über das Eintagsfieber im Wochenbett 2) 


1) Olshausen, Volkm. Sammlung klinischer Vorträge. N. F. No. 25. 
S. 337. 
2) Centralbl. f. Gyn. 1897. S. 1337. 
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darlegt, nicht erfahren. Damit mussten natürlich auch die nach- 
weisbaren puerperalen Processe bei Eklampsie an Häufigkeit ab- 
nehmen, denn eine tiefgreifende tödtliche Infection scheint, wie der 
Streit über die Autoinfection lehrt, durch den inficirten Gebär- 
mutterinhalt selten zu entstehen. 

Es ist deshalb die von Löhlein!) neuerdings constatirte Ab- 
nahme der Frequenz der anatomisch nachweisbaren puerperalen 
Processe bei Eklampsie kein Beweis gegen die nahen Beziehungen 
zur Sepsis. Oefter noch, als die anatomischen, werden die klinischen 
Zeichen der Sepsis (übelriechender Ausfluss etc.) bemerkbar sein, 
doch können auch diese wie beim Resorptionsfieber (hier fehlen sie 
in 2/, der Fälle) vollkommen fehlen. 

An den klinischen Vergiftungssymptomen kann man das 
Resorptionsfieber von dem Infectionsfieber in der Regel nicht 
unterscheiden, und das ist auch sehr begreiflich, denn die Sym- 
tome des einen wie des anderen sind ja der Ausdruck derselben 
Vergiftung. Der Sitz der Giftquelle an und für sich kann den 
Grad der Vergiftung nicht bestimmen. 

Die Höhe des Fiebers, die Schwere der nervösen Symptome, 
die Verschlechterung der Pulsqualität ist beim Resorptionsfieber oft 
durchaus nicht geringer, und Glöckner, der nach Maassgabe der 
Schwere der klinischen Erscheinungen die Wochenbettsprognose er- 
schliessen d. h. bestimmen wollte, ob es sich um Infection handle, 
oder nicht, giebt selbst zu, dass der wirkliche Verlauf einen sol- 
chen Schluss nicht rechtfertigt. Der Unterschied zwischen Re- 
sorptions- und Infectionsfieber liegt also nicht wesentlich in ver- 
schiedenen Vergiftungsgraden, sondern vielmehr in dem Umstande, 
dass bei Infection der Giftbildung kein oder nicht sobald ein Ende 
gesetzt wird, da der Giftherd nicht so leicht zerstört werden und 
dann allerdings ausserordentliche Dimensionen annehmen kann. Es 
entspricht also die grössere Gefährlichkeit des Infectionsfiebers 
weniger der verschiedenen Menge und Qualität des Giftes, als viel- 
mehr der verschiedenen Zeitdauer der Vergiftung. 


Ill. 
Genese. 


Wenn wir also dic Eklampsie als eine bakterielle Intoxication 
betrachten, die nach dem Typus des Resorptionsfiebers entsteht 


1) Löhlein, Gynakol. Tagesfragen. 
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mit der Besonderheit, dass hier eine schnelle Resorption grosser 
Giftwerthe stattfindet, so ergeben sich für die Entstehung derselben 
zwei Voraussetzungen: 

Erstens: Die Giftbildung. 

Zweitens: Günstige Resorptionsverhältnisse. 

Die Bildung des Giftes geschieht durch die Einwirkung von 
Bakterien auf zersetzungsfähiges Material. Es müssen also zur 
Bildung desselben vorhanden sein: 

Erstens: Zersetzungsfähiges Material. 
Zweitens: Bakterien. 

In der Schwangerschaft kommt es physiologischerweise zur 
ausgedehnten Mortification grösserer Gewebsmassen gegen die Mitte 
derselben, so dass nach Verklebung der Deciduablätter das deci- 
duale Gewebe mehr und mehr der Nekrose anheimfällt, ferner 
pathologischerweise bei entzündlichen Vorgängen an der Gebär- 
mutterwand, durch welche, wie der vermehrte Ausfluss bei Endo- 
metritis beweist, das betroffene Gewebe in grosser Menge zu Grunde 
geht und eine reichliche Secretion stattfindet. In der Geburt ist 
die Gelegenheit zur Bildung zersetzungsfähiger Gewebsmassen und 
Sekrete da besonders gegeben, wo infolge Straffheit und Rigidität 
der Weichtheile, Verwachsungen, Missverhältniss zwischen Frucht 
und Becken ein grösseres Geburtstrauma entsteht. Im Wochenbett 
ist solches Material infolge Abstossung der Decidua in reichlichem 
Maasse vorhanden, und zwar um so länger, je länger die Rück- 
bildung der Gebärmutter dauert, besonders aber dann, wenn sich 
an die Geburt eine Endometritis anschliesst. 

Bakterien sind während der Schwangerschaft in der Gebär- 
mutter vorhanden bei entzündlichen Processen an der Gebärmutter- 
wand (Endometritis, Metritis), sie können während derselben hinein- 
gelangen durch Fortkriechen einer Endometritis cervicis, welche 
wiederum schon bestehen oder -erst in graviditate durch Onanie, 
Explorationen und sonstige Manipulationen am Muttermund ent- 
standen sein kann. Unter der Geburt sind sie vorhanden unter 
denjenigen Verhältnissen, welche die Geburtsdauer verzögern und 
ihnen damit Zeit und Gelegenheit zur Einwanderung und Vermeh- 
rung geben, also denselben Verhältnissen, welche ein grösseres 
Geburtstrauma bedingen, sowie vorzeitigem Blasensprung und 
Wehenanomalien; ferner unter solchen Umständen, welche sonst 
denselben die Ansiedelung in der Gebärmutter erleichtern, häufigen 
Explorationen, Hinabhängen von Eihautfetzen in die Scheide. Für 
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die ersten Tage des Wochenbetts kommen bezüglich der Anwesen- 
heit von Bakterien hauptsächlich die unter der Geburt vorwaltenden 
Umstände in Betracht, die Bakterien wurden unter der Geburt ein- 
seschleppt und kommen erst jetzt zur Wirkung; später sind es 
hauptsächlich Stockungen des Lochialflusses, welche eine Infection 
des Gebärmutierinhalts bewirken. Uebrigens kann unter der Ge- 
burt wie im Wochenbett infolge des negativen Druckes bei ab- 
sinkender Wehe das bakterielle Gift direkt aus der Scheide in die 
Gebärmutterhöhle gelangen. 

Bezüglich der Giftbildung also ergiebt sich eine solche Ein- 
wirkung auf die Frequenz der Erstgebärenden und Mehrgebärenden, 
dass letztere in der Schwangerschaft, erstere unter der Geburt und 
in den ersten Tagen des Wochenbettes besonders häufig erkranken 
müssen. 

Wie aber Bumm dargelegt hat, ist zur Entstehung des Re- 
sorptionsfiebers nicht allein die Anwesenheit der Bakterien und die 
Giftbildung, sondern auch ein gewisser intrauteriner «Druck nöthig, 
da sonst die Gifte nicht zur Resorption gelangen. In noch höherem 
trade, wie für das Resorptionsfieber, gilt das natürlich für die 
Eklampsie; hier müssen die Resorptionsverhältnisse ganz besonders 
günstige sein. 

Die Resorptionsfähigkeit der Geschlechtshohle wird bestimmt: 

1. durch den intrauterinen Druck, 

2. durch die Beschaffenheit der Resorptionsfläche. 

Voraussetzung zum Zustandekommen des intrauterinen Druckes 
ist ein gewisser, im gegebenen Momente vorhandener Abschluss 
der Gebärmutterhöhle. Ein solcher wird in der Schwangerschaft 
bedingt durch die physiologische oder frühzeitige Obliteration der 
Gebärmutterhöhle bei Molenbildung und Hydramnios, in der Geburt 
durch die zögernde Eröffnung des Muttermundes, der Verstopfung 
des Geburtskanals durch die Frucht, in der Nachgeburtsperiode 
und im Frühwochenbett durch Collabiren, Verkleben des Mutter- 
mundes und Verstopfung desselben durch die in den Halskanal 
herabgesunkene Placenta oder Blutcoagula, im Wochenbett endlich 
durch Verlegung des Halskanals durch das in der Scheide sich 
anstauende Lochialsekret, durch starke Füllung der Harnblase und 
Koprostase, durch Abknickung der Cervix gegen das Corpus bei 
Lageveranderungen des Uterus. 

Diese Verhältnisse wirken als Resorptionsgelegenheit; es wird 
Sekret in grösseren Mengen angestaut, die in demselben vorhandenen 
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Bakterien gewinnen Zeit, sich reichlich zu vermehren, auf das Nähr- 
substrat genügend lange einzuwirken und so ein starkes Gift zu 
bilden. Mit der Behinderung des Abflusses aber nimmt nicht nur 
die Menge und Giftigkeit des Grebärmutterinhaltes zu, sondern er 
gelangt auch unter einen gewissen Druck, welcher dessen Resorp- 
tion begünstigt. 

Der zweite, die Resorption befördernde Faktor ist die Be- 
schaffenheit der Resorptionsfläche. An und für sich ist ja die Ge- 
bärmutterwand in der Schwangerschaft durch die starke Entwick- 
lung des Gefässplexus eine geeignetere Resorptionsfläche, als ausser- 
halb derselben, eine ganz besondere Resorptionsfläche ist aber vor- 
handen, sobald die Nachgeburt sich ablöst, also in der Nach- 
geburtsperiode, zumal in der ersten Zeit des Wochenbetts. 
Hier besteht eine ausgedehnte, frische Wundfläche mit weiten 
venösen Gefässöffnungen, durch die, wie besonders die Luftembolien 
beweisen, für die unmittelbare Ansaugung grosser Stoffmengen so 
ausserordentlich günstige Verhältnisse entstehen, wie sie bei keiner 
andern Körperwunde gegeben sind. 

Naturgemäss stehen diese beiden, die Resorption bestimmenden 
Faktoren in einem gewissen reciproken Verhältniss; je weniger ge- 
eignet die Resorptionsfläche ist, um so grösser muss der intrauterine 
Druck sein, um die Aufnahme grosser Giftmengen zu ermöglichen. 
In der Schwangerschaft muss der Druck grösser sein, als in der 
Geburt, wo die Lösung der Placenta schon beginnt, und in dieser 
grösser als im Wochenbett, besonders im Frühwochenbett, wo bei 
der ausserordentlich günstigen Resorptionsfläche schon eine geringe 
Druckerhebung in utero genügt, um eine schnelle Resorption grosser 
Giftmengen zu veranlassen. 

Der Druck nimmt zu während der Schwangerschaft und in 
der Geburt bis zur zweiten Periode, in der dritten Periode und im 
Wochenbett ab, dagegen wird dann die Resorptionsfläche geeis- 
neter und bleibt es, bis die placentaren Gefässe genügend fest 
obliterirt sind, also besonders in den ersten Stunden des Wochen- 
betts. Später bedarf es wieder einer grösseren Erhebung des intra- 
uterinen Druckes, um eine grössere Resorptionsfähigkeit des Uterus 
zu ermöglichen. 

Die Resorptionsverhältnisse sind also in Summa am gün- 
stigsten um die Geburt herum, einmal infolge des zunehmenden 
intrauterinen Druckes, das andere Mal infolge der besonderen Eig- 
nung der Resorptionsflaiche. Da nun dieselben zum Zustande- 
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kommen des besonderen Vergiftungsmodus bei Eklampsie die aus- 
schlagende Bedeutung besitzen, so ergiebt sich zwischen Fieber 
und Eklampsie ein Unterschied in der Hinsicht, dass letztere sich in 
auffallender Weise um die Zeit der Geburt herum concentrirt, 
während dem Fieber so enge Grenzen nicht gezogen sind. 

Wenn wir nun, in Erwägung des Umstandes, dass beim Zu- 
standekommen der Eklampsie Resorption und Giftbildung con- 
eurriren, die Frequenz der Eklampsie unter den besonderen Ver- 
hältnissen vergleichen, so ergiebt sich Folgendes: 

Der intrauterine Druck in der Schwangerschaft bis zur Geburt 
ist am grössten bei Erstgebärenden in Folge der stärkeren Spannung 
des Gewebes; in Folge dessen ist die Eklampsie in der Schwanger- 
schaft wie in der Geburt absolut am häufigsten bei diesen. Die 
Giftbildung in der Schwangerschaft ist am häufigsten bei Mehr- 
gebärenden, in der Geburt bei Erstgebärenden. Es müssen deshalb 
in der Geburt in Folge des Zusammenfalls der disponirenden Um- 
stände die Erstgebärenden ganz auffallend bevorzugt, in der 
Schwangerschaft hingegen, wo das nicht der Fall ist, die Mehr- 
xebärenden relativ bevorzugt sein. 

Die Erhöhung des intrauterinen Druckes bedingt die Zunahme 
der Morbiditätsfrequenz mit der zunehmenden Ausdehnung des 
Uterus, welche gegeben ist durch das Fortschreiten der Schwanger- 
schaft, die mehrfache Schwangerschaft, Hydramnios, Blasenmole; 
das Absinken des intrauterinen Druckes bedingt die Abnahme der 
Frequenz mit abnehmender Ausdehnung des Uterus durch Ab- 
sterben des Kindes, Blasensprung. Ebenso kann die Eklampsie 
aufhören bezw. abnehmen, wenn durch Lockerung des Eies in Folge 
der Anfälle oder Wehen dem Gifte zwischen Ei und Gebärmutter- 
wand der Abfluss ermöglicht wird. 

In der Geburt muss die Frequenz zunehmen, wo .geburts- 
erschwerende und verzögernde Verhältnisse die Giftbildung be- 
günstigen, und wo das Gift in Folge Retention begünstigender 
Momente (zögernde Erweiterung des Muttermundes, Verlegung 
des Geburtscanals) bei dem Bestreben des Uterus, sich zu 
verkleinern, unter hohen Druck gelangt. Die Eklampsie nimmt 
deshalb an Häufigkeit besonders zu bei unwirksamen Wochen, 
wo zwar der (ebärmutterinhalt unter hohen Druck versetzt 
wird, aber keine Eröffnung des Geburtscanals und kein Fort- 
schritt der Geburt eintritt, sie kann trotz kräftigster Wehen 
abnehmen, wenn der Geburtscanal sich eröffnet, die Geburt fort- 
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schreitet und unter dem hohen Druck das Gift ausgestossen wird. 
Hieraus erklärt sich die merkwürdige Thatsache, dass, während 
sonst die Wehen einen ungünstigen Einfluss auf den Verlauf der 
Eklampsie zu haben scheinen, dieselbe gerade bei Eintritt kräftig- 
ster d. h. wirksamer Wehen so häufig abnimmt. 

Sobald nun der intrauterine Druck ausser Frage und nur mehr 
die Resorptionsfläche in Betracht kommt, also in der Nachgeburts- 
periode und im Frühwochenbett, liegen die Resorptionsverhältnisse 
im Princip bei Erst- und Mehrgebärenden gleich. Ein Unterschied 
macht sich aber in der Weise geltend, dass jetzt secundäre Wehen- 
schwäche und atonische Zustände des Uterus häufiger bei solchen 
Kreissenden und Neuentbundenen auftreten, wo unter der Geburt 
vermehrte Widerstände zu überwinden waren; und unter diesen sind 
wieder die Erstgebärenden, besonders die älteren, am stärksten 
vertreten. In diesem Sinne sind ebenfalls bevorzugt diejenigen 
Frauen, bei denen in Folge übermässiger Ausdehnung des Uterus 
primäre und secundäre Wehenschwäche sich einstellte. Desgleichen 
erhöhen auch in der Geburt und im Frühwochenbett mehrfache 
Schwangerschaft und Hydramnios die Disposition zur Eklampsic, 
einmal in Folge vermehrter Giftbildung durch die Verzögerung der 
Geburt, dann durch die Atonie des Uterus!). Den Ausschlag giebt zu 
dieser Zeit: das andere concurrirende Moment, die Anwesenheit des 
Giftes, welches jetzt zur Resorption gelangen kann; dieses ist unter 
allen Umständen häufiger vorhanden bei Erstgebärenden als bei 
Mehrgebärenden, und deshalb die Morbidität bei jenen eine grössere 
als bei diesen. Für das spätere Wochenbett sind die Chancen 
wohl für beide gleich; bei Erstgebärenden sind die Keime von der 
Geburt her öfter vorhanden, bei Mehrgebärenden schreitet die 
Involution langsamer vorwärts. . Hier drängt sich der Unterschied 
in der Möglichkeit der Giftbildung weniger in den Vordergrund, als 
gerade im Frühwochenbett. 


1) Bekanntlich wird die Disposition zum Fieber im Wochenbett erhöht 
durch atonische Zustände das Uterus, welche sich in der dritten Periode und 
im Frühwochenbett geltend machen und besonders in den atonischen Blu- 
tungen ihren Ausdruck finden. Nach Ahlfeld (l. c. S. 448) nehmen die fieber- 
haften Wochenbetten zu mit der Zunahme des Blutverlustes in der dritten Pe- 
riode. Glöckner (l. c. S. 434) constatirte in mehr als der Hälfte der Fälle, 
in denen eine Blutung ante et intra partum stattgefunden hatte, einen meist 
hochfieberhaften Wochenbettsverlauf. Ebenso bekannt ist auch die Häufigkeit 
der atonischen Zustände und Blutungen bei Eklampsie (Dührssen, Dieses 
Archiv, Bd. 43, S. 119). 
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Es lässt sich also durch die Ansicht, dass die Eklampsie 
ein Resorptionsfieber mit besonders complicirtem Resorptionsmecha- 
nismus sei, sowohl die Frequenz der Eklampsie in den einzelnen 
Phasen und besonderen Verhältnissen des Generationszustandes, 
wie der Antheil, welchen Erst- und Mehrgebärende an dieser. 
Frequenz haben, leicht erklären. Sie steht also vollkommen 
in Einklang mit der klinischen Erfahrung: „Das schon oben auf- 
gestellte Gesetz, dass die meisten Frauen sub partu befallen 
würden, trifft auch dann zu, wenn man Erst- und Mehrgebärende 
besonders betrachtet, doch differirt hier die Zahl bei Erstgebärenden 
wesentlich zu Gunsten der Eklampsie post. partum, während bei 
Mehrgebärenden eine Differenz zwischen der Häufigkeit des Auf- 
tretens der Eklampsie vor Eintritt der Wehen und nach vollendeter 
Geburt nicht besteht?).“ 

Wenn wir nun das Ergebniss aus den vorstehenden Betrach- 
tungen ziehen, so wäre der Begriff der Eklampsie in folgender 
Weise zu erklären: 


Definition. 


Die Eklampsie des geschlechtsthätigen Weibes ist eine All- 
gemeinvergiftung. Das Gift entsteht durch Einwirkung von Mikro- 
organismen auf zersetzungsfähiges Material, die Allgemeinvergiftung 
durch Resorption dessellen aus de: Geschlechtshöhle. Die Eigen- 
art dieser Allgemeinvergiftung und dementsprechend die Besonder- 
heit des klinischen Bildes ist begründet in der Durchbildung des 
(riftes zu hohen Giftwerthen und der schnellen Ueberfluthung des 
Kreislaufes mit solchen hochwerthigen Giften. 


Klinische Erscheinungen. 


Prodromalerscheinungen. 


Bekanntermaassen gehen dem Ausbruch der Eklampsie Pro- 
drome nur jn einem Theil der Fälle voraus. Dieselben bestehen 
in Kopfschmerzen, Benommenheit, Apathie, Somnolenz, Brechnei- 
sung, Unruhe, selbst Delirien und Hallucinationen. Solche Zustände 
als Aura anzusprechen, geht nach meinem Dafürhalten nicht an, 
es handelt sich einfach um jene prodromalen Störungen, die wir 
auch beim „Fieber“ beobachten. Denn dieselben bestehen nicht allein 


— 





1) Schauta, Dieses Archiv. Bd. 13. S. 277. 


298 Müller, Ueber die Entstehung der Eklampsie. 


vor der Eklampsie, sondern auch inmitten derselben, wenn das tiefe 
Coma nachlässt und das Bewusstsein zurückkehrt, und nach derselben. 

Die vorübergehende Amblyopie, welche sich zur Amaurose 
steigern kann, entspricht den Amblyopien bei Vergiftungen (Alkohol, 
Tabak, Blei, Chinin etc.) und fieberhaften Krankheiten und theilt mit 
ihnen die günstige Prognose. Sie ist eine Intoxikationsamblyopie. 

Diese Prodromalerscheinungen entstehen ebenso wie die ner- 
vösen Symptome beim Fieber durch allmälige Aufnahme des 
Giftes. Kommt es dann zur schnelleren Aufnahme grösserer Gift- 
mengen, dann tritt eben das plötzliche tiefe Coma und die con- 
vulsive Reaction des Organismus ein, deren Summe wir als eklamp- 
tischen Anfall bezeichnen. Geht eine solche allmälige Resorption 
nicht voraus oder ist dieselbe gering, so fehlen eben die Pro- 
dromalerscheinungen oder werden nicht bemerkt bezw. empfunden. 


Nervöse Erscheinungen. 

Der eklamptische Anfall entsteht durch die plötzliche Auf- 
nahme hoher Giftwerthe in die Circulation. Die ganz acute schwere 
Allgemeinvergiftung bedingt eine plötzliche Lähmung des Central- 
Nervensystems, vollkommene Bewustlosigkeit, Erlöschen aller Sinnes- 
functionen und der Reflexe: das tiefe eklamptische Coma. 

Das eklamptische Coma ist der bedeutsamste Ausdruck der 
eklamptischen Vergiftung.!) Es giebt viele Fälle von Eklampsie, 
die man durch einen einzigen, ganz rudimentären Anfall gerade 
als solche erkennen konnte, es kehrte kein Anfall wieder, aber 
das tiefe Coma führte zum Tode, als dessen Ursache wir den 
rudimentären Anfall doch keineswegs ansehen können. Zuweilen 
geht das Coina den eklamptischen Anfällen lange vorher, und es 
giebt sicher auch Eklampsien, die ohne jeglichen Anfall verlaufen.?) 
Das tiefe Coma, die schwere lähmung des Nervensystems mit 


1) Vgl. Bidder, S. 171 (Fall IV). „Im IV. Fall beobachteten wir vor 
der Geburt 2 Anfälle, während der Geburt drei. Die Anfälle hörten auf, und 
nach genügender Erweiterung des Muttermundes wurde das Kind asphyktisch 
mit der Zange extrahirt. Bei der Mutter aber dauerte das Coma fort, und 
54 Stunden post partum starb die Mutter an zunehmendem Collaps, ohne 
irgend ein Zeichen puerperaler Erkrankung, was die Section bestätigte.“ 

2) Diese Ansicht finde ich bestätigt von Schmorl. Dieser erhob bei 
3 Frauen, welche in der Schwangerschaft im tiefen Coma starben, ohne Con- 
vulsionen gehabt zu haben, den für Eklampsie charakteristischen Sectionsbe- 
fund. (G. Schmorl, Zur Lehre von der Eklampsie. Ref. Münch. med. Wochen- 
schrift. 1902. No. 9. S. 374.) 
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vollkommener Bewusstlosigkeit und Erlöschen der Reflexe, tritt 
beim eklamptischen Anfall sofort auf mit Beginn der Convulsionen, 
es ist also nicht, wie man bisher vielfach anzunehmen schien, die 
Folge derselben. Wie bereits früher erwähnt, treten Konvulsionen 
auf bei Vergiftungen, wenn plötzlich grosse Dosen der giftigen 
Substanz dem Organismus einverleibi werden. Diese Convulsionen 
fasse ich nicht auf als eine direkte Folge der Vergiftung, weil sie 
auch auftreten bei solchen Giften, welche an und für sich nicht 
krampferregend wirken, auch wenn sie — nur nicht zu schnell — 
in grossen Mengen dem Körper einverleibt werden, vielmehr sehe 
ich in denselben eine Reaction des Organismus, der sich dem ver- 
änderten Zustande dss Blutes nicht adaptiren konnte und nun mit 
einer gewaltigen Abwehrbewegung antwortet. Die Convulsionen 
dauern deshalb auch immer nur’kurze Zeit, sie hören auf, sobald 
eine gewisse Adaptirung des Organismus stattgefunden hat, das 
Coma überdauert dieselben, und zwar längere oder kürzere Zeit, 
je nachdem die Entfernung des Giftes aus dem Körper bezw. 
dessen Unschädlichmachung dauert. Eine absolute Prognose kann 
deshalb aus Zahl der Antälle nicht hergeleitet werden. Die Zahl 
der Convulsionen bezeichnet nur die plötzlichen Steigerungen 
der Giftmengen im Blute, indessen kann der Körper durch die an- 
dauernde Giftzufuhr ohne Convulsionen zu Grunde gehen.') Je 
häufiger nun solche Paroxysmen auftreten, um so häufiger findet 
eine plötzliche Ueberschwemmung des Körpers mit grossen Gift- 
mengen statt, und um so schwerer ist die Vergiftung; deshalb 
wächst unter allen Umständen mit der Anzahl der Anfälle die 
Ungunst der Prognose, aber sie vermindert sich nicht unter allen 
Umständen mit der geringeren Zahl der Anfälle. Wichtiger also 
in prognostischer Beziehung als die Convulsionen ist das Coma; 
so oft Anfälle vorhanden sind, so oft besteht auch Coma, das 
Coma kann aber auch ohne Anfälle bestehen. 

Als das Wichtigste des eklamptischen Anfalles, den eigent- 
lichen Ausdruck der eklamptischen Vergiftung erachte ich deshalb das 
Coma; die Convulsionen sind nur die Begleiterscheinung, eine Reaction 
des Organismus gegen die plötzlichen Steigerungen der Giftzufuhr. 

Die nervösen Erscheinungen aber, welche die Vergiftung setzt, 


1) Olshausen, Ueber Eklampsie. (Volkm. Sammlung klinischer Vor- 
träge. N. F. No. 39. S. 337. „In der Mehrzahl der Fälle aber bleibt die 
Prognose nicht nur während der Dauer der Anfälle, sondern auch während 
des Comas eine dubidse,“ 
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bestehen nicht allein im Coma, in einer Lähmung des Nerven- 
systems, sondern es finden sich, wie auch bei den Vergiftungen 
infolge puerperaler Processe, Erregungszustände in den mannig- 
fachsten äusseren Formen: Hyperästhesie, Hyperalgesie, Erhéhung 
der Reflexerregbarkeit, Delirien, Hallucinationen, Psychosen. Diese 
Erregungszustände repräsentiren nach meiner Ansicht einfach einen 
leichteren Vergiftungsgrad, das Coma ist die schwerste, pro- 
gnostisch ungünstigste Aeusserung der Vergiftung. 

Es sei mir erlaubt, an dieser Stelle einen selbstbeobach- 
teten Fall von Eklampsie einzufügen, der mir in oben angeregter, wie 
auch in anderer Beziehung ausserordentlich wichtige Aufschlüsse 
zu geben scheint. 


M. H."), sehr kräftig gebaute 22jährige I para, bisher gesund. 
Nervöse oder sonstige hereditäre Belastung nicht nachzuweisen. I. Schä- 
dellage, normales Becken. Eintritt in die Anstalt 20. 2. 1 Uhr Vorm. 
Wehenanfang 19. 2. 7 Uhr Vorm. Blasensprung 19. 2. 8 Uhr Vorm. 
Vollständige Erweiterung des Muttermundes 20. 2. 1 Uhr 50 Min. Vorm. 
Geburt des Kindes 20. 2. 2 Uhr 15 Min. Vorm. Nachgeburt spontan 
20. 2. 2 Uhr 25 Min. Vorm. 

Kind weiblich 50 :3240 mit mittleren Schädelmaassen. Kopf nach 
hinten rechts ausgezogen, geringes Oedem auf dem rechten Scheitelbein. 
Eihautriss am Rande der Placenta. Das Amnion war vorgefallen ge- 
wesen und hatte aus der Vulva hervorgeragt, an demselben haftete ein 
bandförmiger Streifen Chorion und Decidua, welcher von dem zurück- 
bleibenden Theil derselben abgerissen war. Die Basis dieses Streifens 
war auf die mütterliche Fläche der Placenta umgeschlagen und durch 
ein derbes, ganz platt gedrücktes Blutgerinnsel fest an dieselbe aufge- 
presst. Die vorgefallenen Eibäute waren etwas verfärbt und eingetrock- 
net, in den Falten derselben fanden sich lockere Blutgerinnsel. 

20. 2. 2 Uhr 30 Min. Vorm. Ohne irgend welche Vorboten tritt 
ca. 5 Minuten nach Ausstossung der Nachgeburt ein leichter eklamp- 
tischer Anfall ein. 

3 Uhr Vorm. 2. Anfall. 

3 Uhr 20 Min. 3. Anfall. 10 Minuten dauerndes Coma, hierauf 
motorische Unruhe, maniakalische Erregung. 

3 Uhr 55 Min. Vorm. 4. Anfall. Dauert 1 Minute. Puls 140. 
4 Uhr P. 84. Tp. 37,1. 4 Uhr 40 Min. Rückkehr des Bewusstseins. 
5 Uhr P. 80. Tp. 36,9. 

5 Uhr 25 Min. Vorm. 5. Anfall im Bad, Dauer 1/, Minute. 
Coma 1 Minute, hierauf starke Aufregung. Patientin ist kaum im Bett 
zu halten. Urinentnahme mittels Katheter. 5 Uhr 40 Min. Morph. 
hydrochlor. 0,02. 

5 Uhr 45 Min. Vorm. 6. Anfall. Dauer ca. 15 Secunden. 6 Uhr 
Rückkehr des Erregungszustandes. 6 Uhr 20 Min. Rückkehr des Be- 
wusstseins. Erbrechen. 

6 Uhr 45 Min. Vorm. 7. Anfall. Dauer 1 Minute. Tiefes Coma. 


— 


1) 1901. J.-No. 34 der Königl. Entbindungsanstalt Bamberg. 
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8 Uhr Vorm. 8. Anfall. Dauer 1 Minute. Kurzdauerndes Coma, 
Wiederkehr des Erregungszustandes. 8 Uhr 30 Min. 0,01 Morph. 

8 Chr 45 Min. Vorm. 9. Anfall. Dauer 1 Minute. Tiefes Coma. 
9 Uhr Bad, Einpackung. 

9 Uhr 45 Min. Vorm. 10. Anfall. Dauerndes Coma. 

10 Uhr 8 Min. Vorm. 11. Anfall. Dauerndes Coma. 10 Uhr 
20 Min. Ergotin. subcutan. 1 Spritze. 11 Uhr 15 Min. Patientin richtet 
sich auf. Bewusstsein noch etwas getrübt, leichte motor. Unruhe. 
11 Uhr 28 Min. Morph. 0,02. 

11 Uhr 30 Min. Vorm. 12. Anfall. Dauer 3/, Minute. Folgt 
tiefes Coma. 

11 Uhr 45 Min. Vorm. 13. Anfall. Dauer 3/, Minute. Tiefes 
Coma. 12 Uhr 15 Min. Nachm. P. 96. Tp 38,6. 

1 Uhr 45 Min. Nachm. 14. Anfall. Ihm folgt tiefer Sopor. Nach 
Wiedereintritt leichter Erregung 2 Uhr 45 Min. Morph. 0,01, hierauf 
andanernder tiefer comatöser Sopor. 3 Uhr Bad, Einpackung, Schweiss- 
ausbruch. 4 Uhr. Bisher tiefes Coma. Wiedereintritt von Unruhe, 
die sich indessen bald wieder legt. 5 Uhr P. 88. Ruhiger Schlaf, 
zum ersten Male ohne das bisher beobachtete geräuschvolle stertoröse 
Athmen. 5 Uhr 30 Min. Wiedereintritt des Erregungszustandes, welcher 
einige Minuten dauert. Hierauf tritt wieder tiefer ruhiger Schlaf ein. 
Haut feucht. 6 Uhr 50 Min. Wiederum Erregungszustand. Patientin 
ist sehr gewalthätig, schlägt, beisst und kratzt und ist mit Mühe im 
Bett zu halten, doch merkte ich, dass ihre Gewaltthätigkeit sich pro- 
portional verhielt zu der Gewaltsamkeit, mit der sie im Bett zurück- 
gehalten wurde. Ueberhaupt schien mir eine gewisse Zweckmässigkeit 
inmitten der Unvernunft ibres Verhaltens immer mehr hervorzutreten. 
Und da die M. immer von Neuem den Versuch machte, aus dem Bett 
herauszukommen, so liess ich sie in der Meinung, dass auch ein kranker 
Mensch in seinem dunklen Drange sich des rechten Weges wohl be- 
wusst sein könne, unter entsprechenden Vorsichtsmaassregeln einmal 
gewähren. 

Sobald dieselbe das Bett verlassen hatte, hockte sie sich in ganz 
natürlicher Weise nieder und liess zuerst ein paar Tropfen, dann. nach- 
dem sie noch ein paar Schritte vorwärts gemacht hatte, eine grosse 
Menge Urin von sich, dessen Menge ich auf ca. 1'/, | schätzte. Hierauf 
gehrie die M. von selbst in das Bett zurück und verfiel in ruhigem 
Schlaf. 

Nachm. 10 Uhr 15 Min. Bewusstsein weniger getriibt. M. giebt 
zum Theil sinnentsprechende Antworten, Leichte motor. Unruhe, hier- 
auf ruhiger leichter Schlaf. 

21. 2. Bewusstsein ganz klar. Es besteht vollkommene Amnesie 
für den Tag vor Ausbruch der Eklampsie während des ganzen 
Wochenbettes. 

In dem während der Anfälle entnommenen Urin fand sich 7 p. M. 
Albumen nach Esbach, zahlreiche granulirte Cylinder und einzelne 
weisse Blutkörperchen, am folgenden Tage 4 p. M. Albumen, keine 
morph. Bestandtheile. Eiweissgehalt am 9. Wochenbettstage 1 p. M. 


Dieser Fall war, wie wir sehen, combinirt mit maniakalischen 
Erregungszystanden, und zwar traten dieselben immer auf mit dem 


Erwachen aus dem tiefen, comatösen Sopor; die Bewusstseins- 
Archiv f. Gynäkologie Bd.66. H. 2. 20 
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störung war hierbei weniger tief, es pflegten im Laufe der Erregung 
lichtere Momente aufzutreten, ja es schienen die Erregungs- 
zustände die Rückkehr des Bewusstseins geradezu einzuleiten (siehe 
unter 6. Anfall). Ich fasse deshalb die Erregungszustände bei 
Eklampsie sammt den sogenannten Psychosen als ein Symptom 
auf, welches einem geringeren Vergiftungsgrade entspricht. 


Psychosen. 


Nach meiner Ansicht sind also die Psychosen bei Eklampsie 
nach ihrem Wesen nichts anderes als diejenigen bei puerperalen 
Processen. Wie uns das Fieber in der Geburt und im Wochen- 
bett (Bumm) lehrt, giebt es Allgemeinvergiftungen durch dasselbe 
Gift mit den gleichen Allgemeinerscheinungen wie bei puerperaler 
Infection, ohne dass aber eine Infection des bleibenden Gewebes 
oder auch nur ein Zeichen der septischen Zersetzung (übelriechender 
Ausfluss etc.) erkennbar wäre. Wir sehen keinen Grund, mit dieser 
Erfahrung vor den Psychosen Halt zu machen.!) Meine Auffassung 
der Psychosen bei puerperalen Erkrankungen deckt sich vollkommen 
mit der v. Winckel’s, welcher denselben einfach die Bedeutung 
eines Fieberdeliriums beilegt, und zwar reihe ich auch die 
Psychosen bei Eklampsie unter diesen Gesichtspunkt ein. Die 
puerperale Psychose bei puerperalen Processen und Eklampsie ist 
ein besonderes, nervöses Symptom ein und derselben Allgemein- 
vergiftung. Es muss demnach auch solche puerperalen Psychosen 
gleicher Provenienz geben, bei denen aber weder Infection noch 
Eklampsie beobachtet wurde. Ich glaube also mit einigem Recht 
meine Ansicht über die puerperalen Psychosen dahin präcisiren zu 
dürfen, dass ich behaupte: Alle puerperalen Psychosen, welche 
mit Temperatursteigerung und Albuminurie und sonstigen Vergif- 


1) Olshausen, Beitrag zu den puerperalen Psychosen, speciell den 
nach Eklampsie auftretenden. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 21. S. 380/381. 
„Bezüglich der Symptomatologie ist noch hervorzuheben, dass in einer Anzahl 
von Fällen die Temperatur und der Puls, ohne dass irgend eine Localerkran- 
kung beschuldigt werden konnte, unter der Geburt eine ungewöhnliche Höhe 
erreichten. In drei Fällen kam die Temperatur auf 38,4—38,8, wobei gleich- 
zeitig Pulsfrequenzen bis 140, ja 160 Schlägen beobachtet wurden. In zwei 
anderen Fällen kam die höchste Temperatur auf 39° bei 160 Schlägen und 
einmal auf 39,4.“ Wenn ich nunmehr den Spiess herumdrehe, so darf ich 
wohl behaupten, dass auch das Vorkommen der Psychosen bei Eklampsie ge- 
eignet ist, meine in der Arbeit ausgeführte Ansicht über die Entstehung der 
Eklampsie zu stützen. 


Müller, Ueber die Entstehung der Eklampsie. 303 


tungssymptomen (Verhalten des Pulses) einhergehen, sind der Aus- 
druck einer Allgemeinvergiftung, welche entsteht durch Resorption 
unter bakterieller Einwirkung entstandener Gifte aus der Geschlechts- 
höhle. 


Temperaturerhöhung. 


Die Temperaturerhöhung kennzeichnet die Eklampsie als bak- 
terielle Intoxication, ohne der absolute Ausdruck der Vergiftung zu 
sein.!) Sie steigt mit der vermehrten Giftmenge, welche aufgenommen 
wird, und fällt mit der Abnahme derselben. Wenn der Anfall eintritt, 
so ist eine grössere Giftmenge zur Aufnahme gelangt, die Temperatur 
steigt; sie kann wieder abfallen, wenn die nächste Resorptions- 
gelegenheit, welche sich im Anfall wiederspiegelt, lange auf sich 
warten lässt. Die Giftmenge im Körper nimmt zu mit der Anzahl 
der Anfälle und ist relativ um so grösser, je schneller dieselben 
aufeinanderfolgen, da die Ausscheidung der Aufnahme dann um so 
weniger entspricht; die Temperatur wird entsprechend, d. h. pro- 
portional den Anfällen höher steigen. Sie kann aber auch höher 
steigen ohne Anfälle, wenn nämlich die Resorption nicht in 
Anfälle auslösenden Paroxysmen, sondern allmälig und dauernd 
stattfindet und die Giftmenge sich sozusagen stillschweigend ver- 
mehrt. Diese langsame Resorption kann den Anfällen voraus- 
gehen, zwischen ihnen liegen und nach ihnen kommen, braucht 
also den Convulsionen in keinerlei Weise zu entsprechen. Dem- 
gemäss kann hohes Fieber vor Ausbruch der Anfälle, trotz geringer 
Anfälle und nach den Anfällen im tiefen Coma bestehen, ohne dass 
deshalb eine wirkliche Infection bestände. Allerdings wird auch 
zuweilen eine wirkliche Infection, d. h. eine solche des bleibenden 
Gewebes vorhanden sein. Infection des abgestossenen und des im 
Zusammenhang mit dem Organismus bleibenden Gewebes gehen ja 
ganz natürlich oft Hand in Hand. 


Albuminurie, Cylindrurie, Himaturie. 


Die Affection der Niere ist aufzufassen als eine „toxische 
Nephritis“, sie ist eine Degeneration des secernirenden Gewebes in 
Folge der Einwirkung des auszuscheidenden Giftes. Der plötz- 
lichen Resorption grosser Giftwerthe entspricht ihre ganz acute, 
schnell zu vollkommener Anurie führende, mit schweren Gewebs- 


1) Siehe die vergl. Betrachtungen über die Temperaturerhöhung bei 
Pyaemie und Septicaemie. S. 276 dieses Heftes. 
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destructionen (hochgradiger Albuminurie, massenhafter Abstossung 
von Cylindern) und gelegentlichen Blutungen einhergehende Erkran- 
kung. Je nachdem der plötzlichen, zum Ausbruch der Eklampsie 
führenden Aufnahme grosser Giftmengen eine allmälige Resorption 
derselben vorausging, kann die Affection der Niere erst allmälig 
zu höheren Graden der Erkrankung führen, oder eine bestehende 
leichte Albuminurie eine ganz plötzliche Exacerbation erfahren. Da 
die Nieren als ausscheidende Organe am meisten der Einwirkung 
des Giftes ausgesetzt sind, so erkranken sie regelmässig und sehr 
schwer, doch kann ihre Erkrankung, analog anderen Vergiftungen, 
gelegentlich auch fehlen. Es ist bekannt, dass bei zahlreichen 
Krankheiten einmal dieses, das andere Mal jenes Organ mehr affi- 
eirt ist und dass zuweilen eine ganz typische Organaffection, viel- 
leicht die wichtigste Componente des Krankheitsbildes, ganz fehlen 
kann. Diese Erfahrung gilt, wie Schmorl!) an der Hand seiner 
Sectionsbefunde nachgewiesen hat, ebenfalls für die Eklampsie. 

Maassgeblich ist die Summe der Organveränderungen; nicht 
die oft zufällige grössere oder geringere Affection des einzelnen 
Organs, sondern „der Durchschnitt giebt das Bild“. Deshalb kann 
auch die Erkrankung der Niere hier und da ganz fehlen oder eine 
so geringe sein, dass sie keine nachweisbaren klinischen Erschei- 
nungen macht. 

Sobald die Giftzufuhr in den Organismus aufhört, lässt auch 
die Erkrankung der Niere nach und verschwindet in der Regel 
nach einigen Tagen. Es ist ja bekannt, wie schnell auch sonst 
eine acute toxische Nephritis rückgängig zu werden pflegt, doch 
können in seltenen Fällen auch dauernde Beschädigungen zurück- 
bleiben, besonders bei den chronischen Vergiftungen. Aus diesen 
Gründen glaube ich auch an die Möglichkeit, dass die Schwanger- 
schafts- bezw. Geburtsalbuminurie zuweilen eine dauernde Schädi- 
gung der Niere hervorbringen kann. 


Acetonurie. 


Stumpf fand bekanntlich im Urin Eklamptischer constant 
Aceton. Dieses ist ein Product der Eiweisszersetzung und tritt da 
in vermehrter Menge auf, wo der Eiweisszerfall vermehrt ist, also 





1) Münchener med. Wochenschr. 1901. No. 23. S. 946. Referat über 
die Verhandlungen des Gynäkologen-Congresses in Giessen. 
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besonders auch beim Fieber!). Die Acetonurie bei Eklampsie 
ıst meines Erachtens nur ein Symptom des erhöhten Eiweiss- 
zerfalles. | 


Icterus. | , 


Wie die Niere, so ist auch ganz besonders das Lebergewebe 
durch die Vergiftung gefahrdet, weil in derselben entsprechend ihrer 
Aufgabe, im Blute circulirende Gifte aufzufangen und unschädlich 
za machen, eine Anstauung und längeres Verbleiben des Giftes 
stattfindet, und damit Gelegenheit zu deletärer Einwirkung des- 
selben gegeben ist. Als klinisches Symptom der Leberaffection 
erscheint, wenn sie grosse Dimensionen annimmt, der Icterus, 
weshalb dessen Auftreten von übler Vorbedeutung ist. Uebrigens 
finden sich, wie die Nierenerkrankyng, Icterus und die schwere 
Affection der Leber bis zur acuten gelben Atrophie?), desgleichen 
die multiplen Hämorrhagien auch bei schweren puerperalen Pro- 
cessen ohne Eklampsie, so dass auch der pathologisch-anatomische 
Befund auf die Einheit des puerperalen und eklamptischen Giftes 
hindeutet. 


Prognose. 


Wenn wir uns den Unterschied zwischen Resorptionsfieber und 
Eklampsie vor Augen halten, der darin besteht, dass ersteres eine 
ganz allmälige Vergiftung mit zumeist geringeren, unfertigen Gift- 
werthen, letzteres aber eine plötzliche Ueberschwemmung des Orga- 
nismus mit zu sofortiger Maximalleistung geeigneten Giften höherer 
Potenz darstellt, so ergiebt sich von vornherein ein Unterschied in 
dem Sinne, dass Eklampsie im Vergleich mit dem Resorptionsfieber 
so ausserordentlich häufig zum Tode führt. Die Vergiftuug in der 
Zeiteinheit ist stärker, es entspricht also die Vergiftung bei 
Eklampsie, wenn man bezüglich der Giftqualität einen einheitlichen 
Maassstab anlegen würde, einer solchen bei Resorptionsfieber von 
so und so viel mal längerer Dauer. Hierzu kommt ausserdem der 
brüske, unvermittelte Eintritt des Giftes in die Blutcirculation, die 
eine Adaption des Organismus und das wirksame Inkrafttreten 
seiner Schutz- und Ausscheidungsvorrichtungen ausschliesst. Beiden 
gemeinsam ist der Umstand, dass mit der Schwere der klinischen 


1) v. Jacksch, Vergiftungen. S. 619. 
2) v. Winckel, Lehrbuch. S. 247. 
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Erscheinungen, als hohen Temperaturen, Verschlechterung der Puls- 
qualität, Schwere der nervösen Symptome, zunehmender Zahl der 
Schüttelfröste und Anfälle die Prognose sich trübt, da sie der Ver- 
giftung parallel gehen. Bei diesem aber, wie bei jenem, unterliegen 
‘wir mit diesen prognostischen Anhaltspunkten, wie bei acuten 
bakteriellen Vergiftungen überhaupt, den grössten Enttäuschungen. 
Wie oft erleben wir es nicht, dass die desolateste, nach unserer 
Meinung ganz sicher zum Tode führende Eklampsie (mit der 
Coupirung der Giftzufuhr in Folge der Entbindung oder des Kinds- 
todes) mit einem Schlage sich bessert und schnell zur Genesung 
führt? Es können eben alle diese schweren Erscheinungen ver- 
schwinden, sobald die Giftquelle versiegt. Von ausserordentlicher 
Wichtigkeit für die Prognose des Fiebers, wie der Eklampsie unter 
der Geburt ist daher die Zeit des Eintritts der Vergiftung im Ver- 
hältniss zum Fortschritt in der Geburt, weil durch die Entbindung 
zumeist der Giftherd zerstört wird. Je ferner die Zeit liegt, in 
welcher die Entleerung des Uterus — gleichgültig ob spontan oder 
operativ — stattfinden kann, um so ungünstiger ist die Prognose, 
weil damit eben die Dauer derGiftbildung und der Zufuhr des Giftes 
in den Organismus wächst. Die Gesetzmässigkeit dieses Factums ist 
übrigens auch für die Eklampsie schon längst festgestellt und geht 
“aus zahlreichen Statistiken!) hervor. Die Prognose der Eklampsie 
ist also am ungüns{igsten, wenn dieselbe vor der Geburt ausbricht, 
günstiger unter der Geburt und zwar um so günstiger, je näher 
der Ausbruch der Eklampsie der Beendigung der Geburt liegt, am 
günstigsten nach der Geburt. Dieses Gesetz begründet auch den 
Unterschied in der Mortalitätsfrequenz, welche Erst- und Mehrge- 
bärende aufweisen. Wie die Statistik Schauta’s lehrt, erkranken 
Mehrgebärende in der Hälfte der Fälle in der Schwangerschaft 
(vor Eintritt der Wehen), während Erstgebärende mehr zur Er- 
krankung intra und post partum disponirt sind. Die Zeit bis zur 
- Entleerung des Uterus und der Ableitung der Giftquelle dauert 
also bei einem grossen Procentsatz der Mehrgebärenden viel länger 
als bei Erstgebärenden, und es muss dementsprechend auch die 
Gesammtmortalität bei jenen eine viel grössere sein. Dass nicht 
der Umstand an sich, ob die Erkrankte eine Erst- oder Mehrge- 
bärende ist, die Prognose hauptsächlich beeinflusst, sondern viel- 


1) Siehe die Mortalitätscurven Goldberg’s. Dieses Archiv. Bd. 42. 
S. 92. Desgl. Löhlein, Gynäkologische Tagesfragen. 
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mehr die Zeit, in welcher die Eklampsie ausbricht, beweist uns 
die hohe Mortalität auch der Erstgebärenden, wenn dieselben vor 
Beginn der Wehen erkranken. Dieselbe beträgt nach der Statistik 
Dührssens!) 28 pCt. (: 33 pCt. Mehrgebärenden). Der geringe 
Unterschied, welcher dann noch in der Mortalität bei Ausbruch der 
Eklampsie vor Eintritt der Wehen besteht, ist jedenfalls damit zu 
begründen, dass bei Erstgebärenden der supravaginale Theil der 
Cervix bereits im letzten Monat der Schwangerschaft verstreicht, 
während bei Mehrgebärenden dieses unter der Geburt geschieht. 
Es liegen bei Mehrgebärenden die Aussichten für die schnelle Er- 
öffnung des Geburtscanales ungünstiger, als bei Erstgebärenden. 
Bricht die Eklampsie bei Mehrgebärenden unter der Geburt 
selbst aus, so ist die Mortalität bei Mehrgebärenden durchaus 
nicht häufiger; das Sterblichkeitsverhältniss ist nach Dührssen?) 
hier sogar günstiger für dieselben, da nach ihm bei Eklampsie 
intra et post partum 20 pCt. Erstgebärende, 14 pCt. Mehr- 
gebärende, intra partum 22 pCt. Erstgebärende, 20 pCt. Mehr- 
gebärende starben. 

Unter den sensu strietiori puerperalen Eklampsien, d. h. sol- 
chen, bei welchen der erste Anfall einen halben Tag oder noch 
länger nach der Geburt auftritt, findet Olshausen’) neben den 
allerleichtesten auch die allerschwersten Formen. Die unaufhalt- 
same Resorption der Giftmassen, welche den schweren Verlauf be- 
dingt, hängt offenbar mit mangelhafter Involution des Uterus und 
der damit vorhandenen höheren Resorptionsfähigkeit desselben zu- 
sammen; und da solche Verhältnisse bei Mehrgebärenden häufiger 
sich finden, so erklärt sich hieraus die gelegentlich zu beobachtende 
auffallende Mortalität der im Wochenbett erkrankten Mehrgebären- 
den‘), welche dem Gesetze Hohn zu sprechen scheint, dass die 
Prognose bei Eklampsie im Wochenbett am günstigsten ist. Viel- 
leicht spielt hier auch die vorwiegende Behandlung mit Nareotieis 
eine ungünstige Rolle, da sie die Gefässe erweitern, eine Er- 
schlaffung der Gebärmutterwand herbeiführen und damit deren 
Resorptionsfähigkeit erhöhen. Im Allgemeinen aber ist die Pro- 
gnose auch bei Mehrgebärenden am günstigsten bei Ausbruch 


1) Dieses Archiv. Bd. 43. S. 151. 

2) Dieses Archiv. Bd. 43. S. 151. Tabelle. 

3) S. 533. (Volkm. Samnl. klin. Vortr. Neue Folge. No. 39.) 
4) Dührssen, Dieses Archiv. Bd. 43. S. 151. Tabelle. 
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der Eklampsie post portum, und zwar nicht ungünstiger, als bei 
Erstgebärenden!). 

Wie zuvor hervorgehoben, erleben wir es bei Eklampsie wie 
auch bei anderen bakteriellen Vergiftungen nicht selten, dass eine 
absolut infaust gestellte Prognose sich als trügerisch erweist. Der 
gefährlichste und desolateste Zustand kann sich mit einem Schlage 
ändern, und es tritt sehr schnelle Genesung ein zu einer Zeit, wo 
man den Tod erwartete. Gewöhnlich aber ist, wenn die Eklampsie 
schon länger dauerte, die Vergiftung nicht spurlos an dem Or- 
ganismus vorübergegangen; dieser hat inzwischen einen sehr 
schweren Schaden erlitten, der trotz der oft geringer werdenden oder 
aufhörenden Giftzufuhr den tödtlichen Ausgang herbeiführt. Dieser 
Schaden besteht neben der mehr accessorischen Schluckpneumonie 
und der Complication mit Septikämie und atonischen Blutungen 
in den schweren Affectionen der Organe, als ausgedehnter Apoplexie 
in das Gehirn, den schweren bis zur acuten Atrophie sich ausdehnen- 
den degenerativen Processen in der Leber, den parenchymatösen 
Veränderungen des Herzfleisches und der absoluten, zu tödtlichem 
Collaps führenden Erschöpfung des Gesammtorganismus, ganz ab- 
gesehen von den Beschädigungen, welche durch eine lang fort- 
gesetzte Narkose und die zu der vorhandenen Vergiftung noch hinzu: 
gefügte Vergiftung mit grossen Dosen narkotischer Mittel gesetzt 
werden. Es kommt also für die Prognose der Eklampsie nicht 
allein die Zeit in Betracht, welche bis zur Beseitigung des Gift- 
herdes noch vergehen wird, sondern auch die Zeit, welche seit dem 
Auftreten der Eklampsie bereits verstrichen ist. Der Icterus und 
die subcutanen Hämorrhagien sind also ein Ausdruck der schweren 
Beschädigungen, welche der Organismus bereits erlitten hat, und 
als solcher von der üblen prognostischen Bedeutung, welche Stumpf 
ihm zuschreibt. Aus derselben Ursache gehen auch eine Anzahl 
Eklamptischer zu Grunde, trotzdem z. B. durch die Entbindung 
sogar eine vorübergehende Besserung des Zustandes sich bemerkbar 
gemacht hatte. 

Die Prognose der Eklampsie hat also drei Punkte zu um- 
fassen: 

1. Die Zeit, welche seit dem Ausbruch der Eklampsie ver- 
flossen ist, und die organischen Schäden, welche bereits nachweis- 


1) Goldberg, Dieses Archiv. Bd. 42. S. 93. Tab. 
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bar sind (Icterus, Blutungen, Lähmungen). [Bisherige Dauer der 
Vergiftung.] 

2. Die Zeit, welche bis zur wirksamen Beseitigung der Gift- 
quelle (Entbindung, Sprengung der Fruchtblase) voraussichtlich noch 
verfliessen wird. [Weitere Dauer der Vergiftung.| 

3. Die Heftigkeit des Verlaufs (Anzahl, zeitliche Folge, 
Charakter der Anfälle, Dauer des Comas, der hohe Grad der 
Albuminurie und die Vollkommenheit der Anurie) und die Schwere 
der Allgemeinerscheinungen (Höhe der Temperatur, Frequenz und 
Qualität des Pulses, Tiefe des Comas). [Grad der Vergiftung.] 

_Prognostisch günstig sind reichliche Schweisse. 

Was nun die Prognose der Früchte anbctrifft, so ist dieselbe 
noch schlechter, wie diejenige der Mütter, weil, wie es selbstver- 
ständlich und zudem durch die Sectionsbefunde erwiesen ist, das 
Gift ebenso im Körper des Kindes kreist, wie in dem der Mutter, 
der zarte kindliche Organismus demselben aber leichter erliegt, als 
derjenige der Mutter. Je geringer die Lebensfahigkeit des Kindes 
ist, um so geringer ist auch der Widerstand, dem dasselbe den 
giftigen Einflüssen entgegensetzen kann; die Prognose für sein 
Leben verschlechtert sich also proportional seiner Unreife. Nach 
Dührssen!) ist vor der 28. Schwangerschaftswoche die Frucht 
stets vorloren. Andrerseits wird die Prognose um so günstiger, je 
früher das Kind entbunden und aus der giftdurchströmten mütter- 
lichen Circulation ausgeschaltet wird, denn so lange und so stark 
die Vergiftung in der Mutter wirkt, so lange und so stark. wirkt 
sie auch in dem mit ihr verbundenen Kinde, und zwar nur mit 
dem Unterschiede, dass dieses leichter unterliegt. 

Es sind für die prognostische Beurtheilung des kindlichen 
Lebens dieselben Thatsachen hinsichtlich der rückliegenden und künf- 
tigen Dauer und des Grades der Vergiftung, die wir an der Mutter 
beobachten, maassgeblich; hinzu kommen die lebensgefährlichen 
Beschädigungen, denen es durch die entbindenden Operationen und 
durch die Wirkung der Narcotica ausgesetzt wird. 


Therapie. 


Es liegt mir fern, ein therapeutisches Regulativ aufzustellen, 
das irgend welchen Anspruch auf Maassgeblichkeit und Vollständig- 


1) Dieses Archiv. Bd. 43. S. 122. 
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keit machte. Für mich handelt es sich nur darum, die Con- 
sequenzen aus der Auffassung über das Wesen der Eklampsie zu 
ziehen, die ich zuvor dargelegt habe. 

Wie wir früher gesehen hatten, concurriren bei der Entstehung 
der Eklampsie zwei Factoren. Erstens die Giftbildung, zweitens 
die ausserordentlich günstigen Resorptionsverhältnisse. An diesen 
Punkten muss auch die Tberapie einsetzen, denn wir können die 
Eklampsie nur dann wirksam bekämpfen, wenn wir die Bedingungen, 
unter denen die Vergiftung des Organismus zu Stande kommt, be- 
seitigen. Die causale Therapie also hat sich zu wenden gegen: 

1. die Giftbildung, 

2. die Resorption des Giftes. 

Wie Bumm dargelegt hat, wurde in Basel nach U'mzug in die 
neue Anstalt trotz der modernsten Einrichtungen und sorgfältigsten 
Handhabung der aseptischen und antiseptischen Vorschriften keine 
geringere Frequenz des Wochenbettfiebers in derselben erzielt als 
in der alten. Die schweren Infectionen lassen sich ja gegenwärtig 
fast ganz vermeiden, aber die „gutartigen“ Resorptionsfieber sind 
nicht einmal seltener geworden, und es ist nach meiner Ansicht 
überhaupt ausgeschlossen, dieselben jemals ganz zu beseitigen, weil 
wir ebensowenig die Ansammlung zersetzungsfähiger Massen, wie 
die Einwanderung der im Genitalcanal bereits vorhandenen, oder trotz 
peinlichster Asepsis hereingetragenen ubiquistischen Eiterkokken 
verhindern können. Die Anwesenheit bezw. das Zustandetreffen 
der Factoren, durch deren Aufeinanderwirken das Gift entsteht, 
können wir also nicht verhindern, wohl aber haben wir therapeu- 
tische Maassnahmen, um, sobald wir einmal erkannt haben, dass 
Gifte entstehen, deren Bildung ungünstig zu beeinflussen. Maass- 
geblich für die Ausbildung des Giftes ist die Zeitdauer, während 
welcher zersetzungsfähiges Material und Bakterien im Geschlechts- 
canal verweilen, sie wird also begünstigt durch deren Retention. 
Die Therapie, welche die Giftbildung abzustellen sucht, hat also 
die eine solche Retention begünstigenden Verhältnisse zu be- 
seitigen. 

In der Schwangerschaft spielen sich die Giftbildungsvorgänge 
ab zwischen Ei und Gebärmutterwand. lösen wir nun beim Kaiser- 
schnitt das Ei von der Gebärmutterwand ab, so haben wir den 
Herd getroffen, in dem das Gift entstand, aber nicht beseitigt, 
wenn nunmehr nicht ein gleichmässiger Abfluss des Giftes und der 
giftbildenden Massen durch einen weit eröffneten Halscanal gewähr- 
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leistet wird. Erstens hat das vorhandene Gift trotz der Entfernung 
des Eies keinen genügenden Abfluss, zweitens sammeln sich wieder 
zersetzungsfähige Massen an, in denen die Bakterien immer neues 
Gift bilden. Sind aber diese Voraussetzungen gegeben, so kann 
die Giftbildung und damit die Eklampsie aufhören. Uebrigens 
kann sich die Natur auch in der Schwangerschaft selbst helfen, 
indem unter den Anfällen selbst oder den damit verbundenen Con- 
tractionen des Uterus das Ei sich lockert und das zwischen Ei 
und Gebärmutterwand angehäufte Gift, wie auch die giftbildenden 
Substanzen nunmehr zum Abfluss kommen können. Deshalb kann 
in der Schwangerschaft die Eklampsie gelegentlich aufhören, ohne 
dass das Kind abstirbt, und ohne dass eine zur Geburt führende 
Wehenthätigkeit entsteht. Die Eklampsie braucht dann später 
nicht wiederzukehren, kann es aber, wenn es wieder zur Bildung 
und Ansammlung neuer Giftmengen kommt. 

In der Eröffnungsperiode bildet sich das Gift, wie ich in der 
Arbeit über das Fieber in der Geburt darzulegen versucht habe, 
hauptsächlich im untersten Abschnitt der Gebärmutterhöhle, in dem 
Raume zwischen Eispitze einerseits, der ursprünglichen Cervix und 
dem vom Ei bereits entblössten Theil der (sebarmutterwand an- 
dererseits. Bei ungenügender, mit der Wehenthätigkeit nicht ent- 
sprechend fortschreitender Eröffnung des Muttermundes sammeln 
sich die abgestossenen Gewebsmassen und Secrete an, werden 
durch die vorhandenen, aus der Scheide eingewanderten oder ein- 
gebrachten Bakterien ‚zersetzt und, da sie nicht abfliessen können, 
resorbirt. Treten aber kräftige Wehen ein, eröffnet sich der Mutter- 
mund, so dass ein genügender Abfluss des Giftes wie der gift- 
bildenden Substanzen möglich ist, dann kann Fieber und Eklam- 
psie, wie die klinische Erfahrung beweist, aufhören. Gewöhnlich 
erzeugt ja die Eklampsie starke, auffallend schnell wirkende Wehen, 
wo dies aber nicht oder voraussichtlich nicht schnell genug ge- 
schiebt, da hat die Therapie einzusetzen; der Muttermund muss 
schnell erweitert werden. 

In der Austreibungsperiode wird die Giftbildung, wenn das 
Gift nicht schon in der Eröffnungsperiode entstand, dadurch er- 
möglicht, dass der vorliegende Theil den (seburtscanal fest aus- 
tamponirt und die zurückgehaltenen Gewebsmassen zersetzt werden. 
Der Kunsthilfe liegt es ob, diesen Zustand zu beseitigen und die 
Austreibungsperiode schnell zu beenden. In der Nachgeburts- 
periode und im Frühwochenbett ist die Giftbildung, sofern die Be- 
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dingungen hierzu nicht schon zuvor vorhanden waren, wenig be- 
günstigt, weil die hier in Betracht kommenden Retentionsgelegen- 
heiten (Verlegung des Halscanals durch Blutcoagula, Nachgeburt, 
Collabiren des Muttermundes) von geringer Kraft und Dauer sind. 
Hier kommen mehr die Resorptionsverhältnisse in Betracht. Aehn- 
lich liegen die Verhältnisse im Wochenbett (einfache Stauung des 
Wochenflusses), doch können hier die Retentionsgelegenheiten (Ab- 
knickung der Cervix, Verlegung des Halscanals durch starke 
Füllung des Mastdarms und der Blase) erheblich werden. Die 
Therapie hat die Beseitigung der die Retention bewirkenden Um- 
stände zu besorgen. 

Das in der Gebärmutterhöhle sich ansammelnde Gift ist an 
und für sich für den Organismus ungefährlich, es macht keine Ver- 
giftung und keine Vergiftungserscheinungen, so lange es nicht in 
die Circulation gelangt. Ebenso wichtig wie die Giftbildung, ja 
für das Zustandekommen der ganz acuten schweren Allgemein- 
vergiftung bei Eklampsie ganz ausserordentlich wichtig ist deshalb 
das Vorhandensein sehr günstiger Resorptionsverhältnisse. Solche 
sind gegeben in der Schwangerschaft bis zum Ende der Aus- 
treibungsperiode durch den hohen Inhaltsdruck in der Ge- 
bärmutterhöhle, in der Nachgeburtsperiode, dem Wochenbett, 
besonders dem Frühwochenbett in der ausserordentlichen Eig- 
nung der Resorptionsfläche zur schnellen Aufnahme grosser Gift- 
mengen. Resorptionsfähigkeit der resorbirenden Flächen und In- 
haltsdruck stehen aber, wie wir gesehen hatten, in einem gewissen 
reciproken Verhaltniss zu einander, je grösser der Inhaltsdruck ist, 
um so weniger geeignet braucht die Resorptionsfläche zu sein. Der 
intrauterine Druck ist also in der Schwangerschaft und in der 
ersten und zweiten Geburtsperiode der Hauptfactor, in der dritten 
Periode und im Frühwochenbett die Beschaffenheit der Resorptions- 
fläche; im späteren Wochenbett, wo die Placentarstelle mehr und 
mehr an Resorptionsfähigkeit verliert, treten wieder Erhöhungen 
des intrauterinen Druckes mehr in Geltung. Die Therapie, welche 
eine geringe Resorption ‘der vorhandenen Giftmengen erzielen will, 
hat also in den Zeiten, in denen die bestimmten Umstände resorp- 
tionsbefördernd wirken, dieselben zu bekämpfen. 

Dieselben Momente nun, welche die Retention der giftbildenden 
Factoren und damit die Giftbildung begünstigen, sind auch die Ur- 
sache, dass das zurückgehaltene Gift in der Gebärmutter unter 
einen höheren Druck gelangen kann. Mit der Beseitigung der Re- 





Müller, Ueber die Entstehung der Eklampsie. 313 


tentionsgelegenheiten haben wir also nicht allein die Giftbildung, 
sondern vielfach auch die Resorption beeinträchtigt, indem wir 
die Möglichkeit der Erhöhung des intrauterinen Druckes ver- 
ringerten. Ausserdem können wir den intrauterinen Druck herab- 
setzen durch die Sprengung der Fruchtblase in der Schwangerschaft 
oder der ersten Geburtsperiode, in vollkommenster Weise aber 
durch die Entleerung des Uterus. In dieser Maassregel vereinigt 
sich die denkbar sicherste Zerstörung der Giftquelle und zuver- 
lässigste Beseitigung des intrauterinen Druckes, deshalb ist sie 
auch die wirkungsvollste Maassregel, die wir im Kampfe gegen die 
Eklampsie haben. 

Die Eignung der Resorptionsfläche können wir nach den be- 
kannten Regeln beeinträchtigen, in dem wir für einen möglichst 
guten Contractionszustand der entleerten Gebärmutter sorgen. Es 
treten in Action Secale, Eisbeutel. Frictionen der Gebärmutter 
und intrauterine Douchen, welch’ letztere man ja auch zur voll- 
kommenen Entfernung des Giftes aus der Gebärmutter in Betracht 
ziehen könnte, möchte ich nicht empfehlen, da man durch die- 
selben den intrauterinen Druck plötzlich stark erhöht, und deshalb, 
bis der erwünschte Contractionszustand erzielt ist, gerade eine 
erneute massenhafte Einschwemmung von Giften und häufig eine 
neue Beschädigung der Gebärmutterwand, welche dieselbe zu neuer 
Resorption geeignet macht, herbeiführt. Es ist ja bekannt, dass 
bei intrauterinen Irrigationen starke Fieberexacerbationen statt- 
finden, dass ebenso hierdurch (Fall Schauta) und durch Druck 
auf die Gebärmutter eklamptische Anfälle ausgelöst wurden. 


Indicatio causalis. 


Das Princip der causalen Therapie besteht also einerseits in 
der Ableitung und Zerstörung der Giftquelle, andrerseits in der 
Beseitigung der vorhandenen günstigen Resorptionsverhältnisse. 
Wenn wir nun die aus dieser Auffassung begründeten therapeuti- 
schen Eingriffe nach dem Zeitpunkt ordnen, in welchem die 
Eklampsie ausbricht und dieselben in Beträcht kommen, so ergiebt 
sich folgendes: 

1. Ausbruch in der Schwangerschaft: 

Der Grundzug aller Therapie bei Eklampsie in der Schwan- 
gerschaft muss sein, den Zeitpunkt der Entbindung demjenigen 
des Ausbruches der Convulsionen möglichst nahe zu rücken. Die 
erste therapeutische Maassnahme muss also sein die künstliche 
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Erweiterung des Muttermundes durch Metreuryse eventl. mit Be- 
lastung des Ballons, und zwar um so mehr, als die Eröffnung 
desselben auch die Voraussetzung der sonstigen, die causale Indi- 
cation erfüllenden Maassnahmen ist, des artificiellen Blasensprungs 
und der Entbindung. Sobald die Fruchtblase zu erreichen ist, 
wird dieselbe gesprengt. Je nachdem es nun der Verlauf der 
Eklampsie erfordert, muss die weitere Eröffnung des Muttermundes 
beschleunigt werden. Die einfache Metreuryse ist dann zu er- 
setzen durch die Methode Dührssen, die Combination der mecha- 
nischen und blutigen Dilatation,!) vermöge deren man, wie 
Dührssen gezeigt hat, in sehr kurzer Zeit einen vollkommen 
geschlossenen Cervialkanal zu einem den Durchschnitt des Kindes 
ermöglichenden Kanal gestalten kann. Sobald es dann der Mutter- 
mund erlaubt, wird entbunden. 

Die Prognose der therapeutischen Maassnahmen hängt nach 
wie vor davon ab, wie lange Zeit seit dem Ausbruch der Eklampsie 
beim Beginn der Therapie verflossen war, und wenn man die Pro- 
gnose der Schwangerschaftseklampsie bessern will, muss man zuerst 
an diesem Punkte angreifen. 

Man muss es Hebammen zur Pflicht, den Aerzten zur Ge- 
wissenssache machen, sofern sie die nothwendige Hülfe nicht selbst 
bringen können, sofort einen geeigneten Beistand hinzuzuziehen. 
Hierdurch wird man die Prognose der Schwangerschaftseklampsie 
viel sicherer bessern können, als wenn bei moribund in speciali- 
stische Behandlung Kommenden der Kaiserschnitt gemacht wird. 

Kommen nun solche Schwerkranke in Behandlung, bei denen von 
vornherein die Prognose nahezu ungünstig zu stellen ist, so hat man 
doch keinen Grund, die Hände in den Schooss zu legen. Zum Min- 
desten lasse man, wenn voraussichtlich selbst ein Accouchement force 
im Sinne Dührssens nicht mehr die Entleerung des Uterus vor dem 
Tode herbeiführen wird, dieSprengung der Fruchtblase nicht unversucht. 

Als letzte therapeutische Maassnahme kommt in Frage der 
Kaiserschnitt. Wie ich zuvor betont habe, wird durch den 
Kaiserschnitt an und für sich nicht viel genützt, daher neben 
den einzelnen günstigen Erfolgen die grosse Zahl der ungünstigen. 
Seine Prognose wird ja immer die ungünstigste von allen thera- 
peutischen Maassnahinen bleiben, da er in der Regel erst in den 
prognostisch sehr ungünstigen Fällen in Frage kommt, wo die 





1) Dührssen, Dieses Archiv. Bd. 42. S. 555. 
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übrigen Entbindungsmethoden voraussichtlich nicht mehr helfen. 
Wenn er aber überhaupt einen Nutzen bringen soll, so muss nach 
Eröffnung des Giftherdes auch die Möglichkeit bestehen, dass Gift 
und Giftbildner aus der (rebärmutterhöhle sich entfernen; eine 
solche ist gegeben in der möglichst weiten Eröffnung des Hals- 
kanals. Es ist deshalb in jedem Falle von Eklampsie in der 
Schwangerschaft gut, mit der Dilatation des Muttermundes nicht 
zu säumen. Sehr häufig tritt nach Vornahme des Kaiserschnitts 
Uterusatonie ein, so dass man wegen der daraus hervorgehenden 
unstillbaren Blutung mehrfach den Uterus nach dem Kaiserschnitt 
hat supravaginal amputiren müssen. 

Diese Gefahr der Atonie kommt für die Eklampsie ganz be- 
sonders in Betracht, weil sich hierdurch dem vorhandenen und 
nach der Operation noch bildenden Gifte eine noch günstigere Re- 
sorptionsfläche darbietet, als bei den meisten per vias naturales 
entbundenen Wöchnerinnen, ganz besonders, wenn in Folge unge- 
nügender Eröffnung des Halskanals die Abflussverhältnisse sehr 
schlecht sind. Man muss deshalb, wie Dührssen es vorgeschlagen 
hat, nach dem Kaiserschnitt stets tamponiren, um eine möglichst 
feste Contraction des Uterus zu erzielen, und zwar nicht nur wegen 
der zu befürchtenden atonischen Blutung, sondern in direkter caü- 
saler Indication der Eklampsie. | 

Auch in dieser Richtung erweist sich die möglichst weite Er- 
öffnung des Halskanals von Vortheil, als man, indem man das 
Anfangsstück des Gazestreifens in den Halskanal einlegt, nach der 
Tamponade die Bauchwunde schliessen und dieselbe später per 
vias naturales entfernen kann. Als therapeutisches Mittel gegen 
die Eklampsie hat also der Kaiserschnitt nur dann Sinn und Werth, 
wenn man nach der Entfernung des Eies auch die resorptiven Ver- 
hältnisse des Uterus im Auge hat. 

Die günstigen Erfolge, welche Dührssen mit seinen Kaiser- 
schnitten erzielte, sind also kaum zufällige; das Geheimniss des 
Erfolges liegt in der ausgezeichneten Contraction der Gebärmutter 
nach der Operation. 

2. Ausbruch in der Geburt: 

Wie in der Schwangerschaft, so ist auch in der Geburt der 
leitende Gedanke der Therapie die möglichst schnelle Herbei- 
führung der Entbindung. Der Verlauf der Eklampsie, der Termin 
des Ausbruches im Verhältniss zum Termin der voraussichtlichen 
Geburtsbeendigung bestimmt die Eile und die Energie, mit der man 
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zu Werke geht. Die therapeutischen Maassnahmen bestehen in 
Dilatation des Muttermundes durch Metreuryse, dem mit Incisionen 
combinirten Verfahrens Dührssen’s und in der durch die be- 
stimmten Verhältnisse gegebenen entbindenden Operation, sobald 
das Verhalten des Muttermundes dieselbe erlaubt. 

Die Indieation für den Kaiserschnitt ist, wie in der Schwanger- 
schaft, dann gegeben, wenn nach Maassgabe der vorliegenden Ver- 
hältnisse die übrigen entbindenden Operationen die Rettung des 
mütterlichen Lebens nicht in Aussicht stellen, oder wenn aus 
anderen Gründen die absolute Anzeige dazu besteht. Ob man je- 
mals bei Eklampsie eine absolute oder relative Indication wird 
unterscheiden dürfen, werden die künftigen Erfahrungen mit dem 
Kaiserschnitt lehren, vorläufig existirt nur die absolute Indication. 

Die Frage, ob man beim Ausbruch der Eklampsie in der Ge- 
burt zur Herabsetzung des intrauterinen Druckes die Blase sprengen 
soll, wird, da der Blasensprung häufig vorzeitig erfolgt, oft gar 
nicht zu stellen sein. In den Fällen aber, wo das nicht der Fall 
ist, müssen die besonderen Verhältnisse entscheiden. Erlaubt es 
der Zustand der Frau, bestehen kräftige Wehen und bewirkt die 
Fruchtblase nachweisbar eine schnelle Erweiterung des Mutter- 
mundes, so würde ich sie im Interesse der schnellen Entbindung 
erst dann sprengen, wenn der Muttermund die entbindende Ope- 
ration erlaubt. Man muss sich nämlich vor Augen halten, dass 
auch durch den künstlichen Ersatz der Blase, den Metreurynter, 
der intrauterine Druck erhöht wird. Ist aber der Zustand der 
Frau bedenklich, so würde ich zur sofortigen Herabsetzung des 
intrauterinen Druckes, bestehen keine oder geringe Wehen, zur 
Anregung der Wehenthätigkeit die Blase sprengen urd auf künst- 
lichem Wege eine möglichst schnelle, die Entbindung ermöglichende 
Erweiterung des Muttermundes herbeizuführen suchen. Bedenklich 
ist nach meiner Auffassung das vorzeitige Sprengen der Frucht- 
blase keinesfalls, da ja gewöhnlich mit Ausbruch der Convulsionen 
sehr starke Wehen auftreten und der Muttermund sehr schnell 
nachgiebt; treten solche aber nicht auf, so ist man ohnedies ge- 
zwungen, an Stelle der natürlichen Dilatation durch die Blase die 
künstliche zu setzen. Der Vortheil, den das Sprengen der Frucht- 
blase bringt, die — wenn auch bei Wehenthätigkeit mehr vorüber- 
gehende — Herabsetzung des intrauterinen Druckes und die wehen- 
anregende Wirkung desselben, rechtfertigen seine Vornahme. 

Immerhin halte ich den artificiellen Blasensprung um jeden Preis 
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in der Geburt — besonders der fortschreitenden — nicht für rich- 
tig; man muss eben im einzelnen Falle bedenken, in welchem Ver- 
hältniss der Vortheil steht zum Nachtheil, den man dagegen ein- 
tauscht. 

Mit der Entbindung ist aber die Thatigkeit des Geburtshelfers 
noch nicht beendigt, auch wenn sich nicht die Convulsionen fort- 
setzen, sondern nur das Coma. Die Leitung der Nachgeburtsperiode, 
die Controle des Contractionszustandes der Gebärmulter ist von 
erosser Wichtigkeit. Es kommen hier dieselben therapeutischen 
Maassnahmen in Betracht, wie bei Ausbruch der Eklampsie nach 
der Geburt. 

3. Ausbruch im Wochenbett: 

Bricht die Eklampsie in den ersten 12—24 Stunden des 
Wochenbettes aus, bezw. setzt sie sich von der Geburt in das Wochen- 
bett fort, so muss man, da hier die Retentionsgelegenheit eine 
sehr geringe, von der Natur selbst leicht zu überwindende ist, das 
ursächliche Hauptmoment vielmehr in der Einengung der Resorptions- 
fläche liegt, in erster Linie diese Resorptionsfähigkeit herabzusetzen 
und einen dauernd guten Contractionszustand der Gebärmutter her- 
beizuführen suchen. Die Therapie ist dementsprechend sehr ein- 
fach: Entleerung von Blase und Mastdarm, subcutane Ergotininjec- 
tion, Eisbeutel auf den Leib, bezw. vorsichtiges Auflegen des Sand- 
sackes über kaltem Umschlag. 

Im späteren Wochenbett, in dem wegen der geringeren Resorp- 
tionsfähigkeit des Uterus die Retentionsgelegenheit eine grössere 
Rolle spielt, ist es nothwendig, dieselbe zu erkennen. Lagever- 
änderungen des Uterus, starke Füllung der Urinblase, Koprostase 
müssen behoben, bei Verlegung des Cervicalcanals durch ange- 
stautes Secret eine vorsichtige Vaginalspülung gemacht werden. Im 
Lebrigen, wie zuvor, Secale, Sorge für dauernd guten Contractions- 
zustand des Uterus. 


Indicatio morbı. 


Die Indicatio causalis wird geleitet durch das Bestreben, die 
Giftquelle zu zerstören, besonders aber die Aufnahme des Giftes in 
den Kreislauf zu verhindern; der Indicatio morbi fällt es zu, die 
bereits aufgenommenen Gifte möglichst schnell wieder aus dem 
Organismus zu eliminiren; ihr Sinn ist also die Entgiftung des 
Körpers. Dieser Aufgabe entsprechen: 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 2. 21 
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1. Die heissen Bäder und Einpackungen nach Breus, durch 
Erzeugung einer starken Diaphorese. 

2. Die Ableitung auf den Darm nach v. Winckel durch Er- 
zielung reichlicher wässriger Defäcation. 

3. Die Venaesectio und Kochsalzinfusion durch Verdünnung 
des vergifteten Blutes und Herabsetzung des procentualen Giftge- 
haltes im Blute. 


Indicatio symptomatica. 


Die ausgiebige Verwendung, welche die Narcotica bisher fanden, 
fusste auf der Ansicht, dass die Eklampsie auf reflectorischem Wege 
entstehe oder wenigstens reflectorisch ausgelöst werde, sie entsprang 
also mehr oder weniger einer causalen Indication. Ich kann den 
Narcoticis, wenn überhaupt eine, so nur eine symptomatische Be- 
deutung beimessen. Als das Wesentliche des eklamptischen An- 
falls fasse ich, wie früher dargelegt, das Coma auf, die Con- 
vulsionen, ebenso wie das Fieber als eine Abwehräusserung des 
Organismus. Die Abwehrbewegungen des Körpers aber hat man 
keinen Grund zu bekämpfen, so lange diese nicht durch ihre 
Heftigkeit selbst das Leben gefährden. Das Fieber kann durch 
seine Dauer und Höhe eine Lebensgefahr bedingen. Auch 
die eklamptischen Convulsionen können als eine sehr heftige 
Reaction für den Körper nichts Gleichgültiges sein; derselbe kann 
durch seine eigenen, zu kräftig geführten Waffen verunglücken. 
Man könnte also daran denken, die Convulsionen zu mildern. Es 
ist nun die Frage, kann man durch die Narcotica die Heftigkeit 
der Convulsionen herabstimmen und den Körper zu so explosiver 
Reaction unfähig machen, d. h. weitere Anfälle verhindern, bezw. 
seltener und schwächer gestalten? Darüber sind sich eben die Ge- 
lehrten nicht einig. Die einen sehen die günstigen Erfolge der 
letzten Jahre in der reichlichen Verwendung der Narcotica be- 
gründet, Olshausen!) und Dührssen?) meinen, die besseren 
Resultate seien zurückzuführen auf den geringeren Gebrauch des 
Morphins bezw. Chloroforms. Gürich wendet sich in seiner Disser- 
tation ganz energisch gegen die Ansicht, dass die Morphiumnarkose 
einen günstigen Einfluss auf die Eklampsie ausübe, und nach den 


1) Münchener med. Wochenschr. 1901. S. 985. Referat über die Ver- 
handlungen des gynäkologischen Congresses zu Giessen. 
2) Dieses Archiv. Bd. 42. S. 515. 
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Erfolgen, die ich in dem beschriebenen Falle!) zu beobachten oder 
vielmehr nicht zu beobachten Gelegenheit hatte, glaube ich mit 
ihm und anderen auch nicht daran. 

20. 2. Vorm. 5 Uhr 40 Min. 0,02 Morph., 5 Uhr 45 Min. 6. Anfall. 

20. 2. Vorm. 8 Uhr 30 Min. 0,01 Morph., 8 Uhr 45 Min. Vorm. 
9, Anfall mit folgendem tiefen Coma. 

20. 2. Vorm. 11 Uhr 28 Min. 0,02 Morph., 11 Uhr 30 Min. 
12. Anfall und 11 Uhr 45 Min. 13. Anfall, beide mit schwerem an- 
dauernden Coma, während auf die 10 Uhr 20 Min. vorgenommene 
Ergotin-Injection eine anfallsfreie, zu allmäliger Rückkehr des Be- 
wusstseins führende Zeit folgte. 

20. 2. Nachm. 2 Uhr 45 Min. 0,01 Morph. Hierauf, nachdem kurz 
zuvor wieder leichte Erregung eingetreten war, Rückfall in schweren, 
comatösen Sopor, der sich erst nach reichlicher Diaphorese wieder 
behob. 

Die Morphiuminjectionen wurden in der Regel vorgenommen, so- 
bald die Aufregung der Kranken erheblich wurde, und der Erfolg war 
prompt. Das bereits in der Rückkehr begriffene Bewusstsein war im 
Nu wieder vollkommen erloschen, und ein tiefes Coma mit schwerer 
stertoröser Athmung löste den Erregungszustand ab. Ausserdem traten 
einmal im Zeitraum von 5 und und 15 Minuten nach der Injection je 
ein schwerer Anfall, einmal nach 2 Minuten zwei kurz auf einander 
folgende sehr schwere Anfälle ein. 


Die Erfolge mit den Narcoticis sind jedenfalls viel zu unge- 
wiss und zu wenig zwingend, um eine Therapie zu begründen, ver- 
möge deren man zu einer vorhandenen schweren Vergiftung noch 
eine weitere colossale Vergiftung mit so grossen Dosen schwerer 
Nervengifte hinzufügt. Speciell für das Chloroform und Morphium 
ist es ja durch die Sectionsbefunde und das Verhalten des Kindes 
nachgewiesen, welch’ schwere Beschädigungen des Organismus sie 
setzen, und es wird ja vielfach der Tod der Mutter wie des Kindes 
weniger auf die Eklampsie als vielmehr auf die ergiebige Verwen- 
dung der Narcotica zurückgeführt. Eine von meinem Standpunkt 
aus so gefährliche Beeinflussung der Körperreaction halte ich über- 
haupt für unzweckmässig. Die Gefahren, welchen man den 
fiebernden Körper durch die Verabreichung von Antipyreticis aus- 
setzt, sind bekannt; dass man auch den Eklamptischen durch die 
Narcotica Gefahren bringt, ist erwiesen. Hat man in diesen Ge- 
fahren den Grund erblickt, die Antipyretica bei solchen Fiebernden, 
wo sie nicht eine specifische Wirkung (Malaria, Rheumatismus) ent- 
falten, durch Bäder und Einwickelungen zu ersetzen, durch welche 
man ebenso wie durch jene eine vorübergehende Herabsetzung der 


nn 
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Temperaturgrade, zugleich aber auch statt des schweren Collapses 
eine augenfällige ‚Besserung des Allgemeinzustandes erzielt, so sind 
solche hydrotherapeutische Maassnahmen auch bei Eklampsie den 
Narcoticis vorzuziehen, zumal dieselben sedative Wirkungen be- 
sitzen, wie ihre Aufnahme in den psychiatrischen Heilschatz be- 
weist. Die Breus’schen Einwickelungen würden also neben der 
Indicatio morbi auch die Indicatio symptomatica zu erfüllen haben. 
Eine viel vitalere Bedeutung als die Sedativa haben jedenfalls die 
Analeptica und Excitantien. Die möglichste Erhaltung der Kräfte 
und die Verhütung der Herzparalyse schätze ich als die vornehmste 
Aufgabe der symptomatischen Behandlung. 

Die Therapie, welche ich auf der Basis meiner Auffassung von 
der Entstehung der Eklampsie zu entwickeln versucht habe, deckt 
sich in der Hauptsache vollkommen mit der bisherigen, empirisch 
gewonnenen bis auf die Verwendung der Narcotica, welche ich 
principiell verwerfe, und von der man auch allgemein mehr und 
mehr abzukommen scheint. Der Einwand Fehling’s, dass der 
Erfolg der Therapie gegen eine bakterielle Genese überhaupt 
spreche, wird damit wohl gegenstandslos. 

Die in der Arbeit enthaltenen Krankengeschichten verdanke 
ich der Güte des Herrn Dr. Göttling, Kgl. Directors der Ent- 
bindungsanstalt und Hebammenschule zu Bamberg. 








Aus der gynäkologischen Abtheilung des Krankenhauses der 
Elisabethinerinnen zu Breslau. (Prof. Dr. Pfannenstiel.) 


Beitrag zur Kraurosis vulvae. | 
| Von 


Dr. Trespe, Coeslin. 


Breisky (1) beschrieb im Jahre 1885 zum ersten Male das 
Krankheitsbild der Kraurosis -vulvae, „einer wenig : bekannten 
Affection des Pudendum muliebre*, und schildert es. folgender- 
maassen : | 

„Das Wesen der Krankheit besteht in einer förmlichen 
Schrumpfung und consecutiven Verkürzung der integumentalen Be- 
kleidung der weiblichen Scham. In besonders charakteristischen 
Fällen kann der Process bis zu völliger Verstreichung der Falten, 
die der Scham das charakteristische Gepräge geben, so der 
Nymphen, führen, so dass diese zu fehlen scheinen und das Bild 
einer Defectbildung erscheint. Namentlich jener Abschnitt der 
Nymphen, der sich zum Präputium und Frenulum clitoridis ge- 
staltet, wird durch den Process derart modificirt, dass diese Falten 
unter einander verklebt sind, die Glans clitoridis zwischen sie 
förmlich eingehängt erscheint und die Oeffnung des Praeputium cli- 
toridis nur als kleines Grübchen erkennbar und selbst letzteres hie 
und da durch den Schrumpfungsprocess unkenntlich und Eichel 
und Kitzler unsichtbar geworden ist. Der Abschnitt der Schleim- 
haut des Vestibulums, der zwischen Orificium urethrae und_cli- 
toris gelegen ist, sonst unter normalen Verhältnissen verschiebbar 
und in Falten abhebbar, wird durch den in Frage stehenden 
Schrumpfungsprocess in eine quere Spannung versetzt, die es nicht 
ermöglicht, sie in Falten abzuheben. Der Process beschränkt sich 
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nicht allein auf die Nymphen, auch die grossen Labien in ihren 
inneren Platten und von denselben herab bis in den oberen Bezirk 
des Dammes, sodann das Frenulum labiorum werden von dem- 
selben in Mitleidenschaft gezogen. In hochgradigen Fällen wird 
durch diese Schrumpfung eine Verengerung des Scheideneinganges, 
eine Stenosis vestibuli, erzeugt. Leichtere Formen charakterisiren 
sich durch gewisse Trockenheit der Haut.“ 

Dieses Krankheitsbild, wie es Breisky (1) schildert, findet 
man in den Berichten aller Autoren, welche über diese Krankheit 
geschrieben haben, mehr oder weniger ausgesprochen je nach dem 
Grade des Vorgeschrittenseins der Erkrankung wieder. Während 
in einzelnen Fällen die Erkrankung nur auf einen Theil der Vulva 
localisirt angetroffen wurde, der übrige Theil aber normal oder nur 
unbedeutend krankhaft verändert war (Fleischmann [2], Ja- 
nowski [3], Ohmann-Dusmenil [5]), sieht man in anderen den 
Krankheitsprocess sich von der Vulva aus auf den Damm (Rona [7], 
Orthmann [9], Jung [16]) und die Umgebung des Anus 
(Goerdes [8]), ja in einem meiner Fälle sich bis zur Steissbein- 
spitze fortsetzen. 

Ein in jeder Weise typisches Bild von Kraurosis vulvae im 
obigen Sinne Breisky’s boten drei Fälle, welche ich auf der gynä- 
kologischen Abtheilung des Krankenhauses der Elisabethinerinnen zu 
Breslau durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Professor Dr. 
Pfannenstiel zu beobachten Gelegenheit hatte. Es sind dies 
folgende: 


Fall 1. In diesem Falle, über dessen Krankheitsverlauf bereits 
von Herrn Prof. Pfannenstiel (21) im 74. Jahresbericht der Schlesi- 
schen Gesellschaft für vaterländische Kultur, Breslau 1897, kurz be- 
richtet worden ist, handelt es sich um eine 47 Jahre alte verheirathete 
Nullipara, welche seit ca. 30 Jahren an Pruritus vulvae leidet, der ihr 
aber nicht wesentliche Beschwerden verursacht. Ausserdem klagt sie 
über Spannen und Ziehen in der Gegend der Vulva — nicht am After 
—, hauptsächlich aber über vollkommene Unmöglichkeit, die Cohabita- 
tion zu vollzieben. Die Verengerung des Scheideneinganges hat sich 
angeblich sehr langsam entwickelt, seit ungefähr 10 Jahren. Ein ame- 
rikanischer Arzt hatte vor 4 Jahren eine Spaltung des stenosirten 
vestibulum vaginae nach vorn und hinten vorgenommen, jedoch ohne 
Erfolg. Das Leiden hat sich danach erheblich verschlimmert, so dass 
Patientin schlaflos und nervös wurde. Seit 9 Jahren besteht Menopause. 
Ausfluss will Patientin nie gehabt haben. Anhaltspunkte für Lues oder 
Gonorrhoe sind nicht vorhanden. 

Befund bei der Aufnahme: 

Mittelgrosse, kräftig gebaute, leidlich gut genährte Person. 

Bei der im Uebrigen gesunden Frau findet sich die Vulva in hohem 
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Maasse verunstaltet: die kleinen Labien und die Clitoris sind voll- 
kommen geschwunden. Die grossen Labien sind äusserst flache und 
schmale Wülstchen; die Behaarung derselben ist minimal. An der 
hinteren Commissur, sowie im Bereich der Clitorisgegend sind die La- 
bien mit einander fast verwachsen, hinten 1 cm, vorn fast 2 cm. Die 
Vestibularstenose ist dadurch eine so bochgradige geworden, dass nur 
mit Mühe und unter heftigen Schmerzen der Finger eingeführt werden 
kann. Die Haut im Kraurosisgebiet ist weissgrau und leicht abschil- 
fernd, derb gespannt, hier und da mit feinen Fissuren durchsetzt, nach 
aussen mit kleinen Runzeln versehen. Das erkrankte Gebiet erstreckt 
sich nach vorn bis je 3 cm, nach den Seiten bis zu je 2 cm vom 
Vestibulum aus und umfasst nach hinten ringförmig den Anus in aller- 
dings geringerer Intensität und Ausdehnung mit einem kurzen schmalen 
Ausläufer nach der Steissbeinspitze. Nach innen setzt die Erkrankung 
scharf ab an der Scheidenschleimhaut und lässt auch die Umgebung 
der Urethra völlig frei. — Scheide und Uterus zeigen eine leicht prä- 
senile Schrumpfung. 

Da eine konservative Behandlung völlig aussichtslos erschien, ent- 
schloss sich Herr Prof. Pfannenstiel zur amputatio vulvae: es wird 
das ganze erkrankte Gewebe an der Grenze des Gesunden sowohl nach 
aussen wie nach der Scheide hin in einer Tiefe von 1,5 cm umschnitten 
und exeidirt. 


x 





Anfrischungs- und Nahtfigur sind aus vorstehenden Bildern er- 
sichtlich. 

Da die perianale Hautpartie keine Beschwerden verursacht hatte, 
wurde dieselbe unberührt gelassen. 
Es erfolgte glatte Heilung per primam reunionem. Entfernung der 
Nähte am 8. Tage. Nach 20 Tagen Entlassung als geheilt. 

Der Operationserfolg war bereits am 2. Tage ein vollkommener; 
das Gefühl von Jucken und Spannen war und blieb verschwunden. 

Pat. ist laut schriftlichen Berichtes vom Januar 1901, also 4 Jahre 
nach der Operation, dauernd gesund geblieben und kann insbesondere 
len Beischlaf gut vollziehen. 


Ueber das Ergebniss der mikroskopisch-histologischen Unter- 
suchungen soll weiter unten ausführlich berichtet werden. 
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Fall 2 betrifft eine 49 Jahre alte, unverheirathete Näherin, die 
nicht geboren oder abortirt hat. Mit 5 Jahren hat sie angeblich an 
einem Ekzem am Kopfe, später viele Jahre hindurch an Bleichsucht 
gelitten. Vor 10 Jahren überstand sie Typhus. Schon früher war sie 
augenleidend; vor 8 Jahren verschlimmerte sich das Augenleiden, es 
besteht beiderseits ein altes Narbentrachom mit mässigem Grad von 
Entropium. 

Vor 4 Jahren Beginn der jetzigen Erkrankung mit Drang zu häu- 
figem Wasserlassen und Brennen im Schooss. Daneben bestand reich- 
licher Ausfluss, der wunde Stellen in der Scheide und Vulva erzeugte. 
Im Anfang soll Schwellung der -grossen Schamlippen vorhanden ge- 
wesen sein. - Pat. wurde mehrfach von Aerzten und Laien behandelt 
ohne irgend welchen Erfolg. 

Befund bei der Aufnahme: 

Kleine, normal gebaute, leidlich gut genährte, äusserst aufgeregte, 
nervöse Person. 

An den inneren Organen ist kein krankhafter Befund festzustellen. 

Die Vulva bietet ein eigenartiges Aussehen: die grossen Scham- 
lippen sind flache, starre Wülste von graubrauner Färbung mit sehr 
spärlicher Behaarung. Stellenweise finden sich Epitheldefecte, Borken 
und Risse auf ihnen. Auf der Hautoberfläche sieht man dicht neben 
einander liegend wagerecht verlaufende, kaum 2 mm hohe, 2 mm 
breite Fältchen, welche die Oberfläche der Haut als gerifft erscheinen 
lassen. Am Innenrande der grossen Schamlippen bemerkt man einen 
0,3 cm breiten Saum von schwarzbrauner Pigmentirung. — Von kleinen 
Schamlippen ist im unteren Abschnitt gar nichts zu sehen, im oberen 
sind sie minimal entwickelt, fast nur angedeutet. Das Praeputium 
elitoridis springt auf beiden Seiten als kleiner, starrer Wulst vor, welcher 
die vergrösserte Clitoris nur an ihrer Wurzel bedeckt. In dem stark 
klaffenden Vorhof sind die Seitenwände, welche von den Innenflächen 
der grossen Schamlippen gebildet werden, weissgrau, glänzend, im 
oberen Abschnitt nach dem Scheideneingang zu braunroth verfarbt. — 
Der Scheideneingang ist für den kleinen Finger gerade noch passirbar. Die 
Wände sind mit silberglänzender Epidermis bedeckt. — Die Haut um 
das orificium uretbrae ist stark gespannt; letzteres ist stark geröthet 
und gewulstet. 

Die Untersuchung der inneren Genitalien ist unmöglich. Es be- 
steht reichlicher Ausfluss aus der Scheide, in welchem Gonokokken 
nicht nachgewiesen werden konnten. — Zeichen einer syphilitischen 
Erkrankung sind nirgends aufzufinden. 

Zunächst wurde versucht, durch häufige Waschungen und Vor- 

legen von Zinkpasta die wunden Stellen zur Heilung zu bringen; doch 
ohne Erfolg. 
Daher schritt Herr Prof. Pfannenstiel zur Operation: In Aether- 
narkose wurde die ganze Vulva mit Ausnahme der Harnröhrenmündung 
in toto excidirt und zwar so weit nach innen und aussen, als das 
Gewebe makroskopisch erkennbare Veränderungen aufwies. Im sub- 
cutanen Fettgewebe wurde die Vulva herauspräparirt. Dann wurden 
die Harnröhrenwulstränder mit den Hautwundrändern vernäht. Die 
Spannung war stellenweise sehr gross. Einführung eines Dauer- 
katheters. 

Nach 6 Tagen wurden die Nahte entfernt. Um die Urethra herum 
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klaffen die Wundränder etwas, sonst überall glatte Heilung per primam. 
— Weiterhin gute Heilung ohne Fieber. 

Befund bei der Entlassung am 12. 4. 99, am 28. Tage nach 
der Operation: Introitus vaginae sehr eng; Harnröhrenwulst darüber 
noch geschwollen und wund. Es wird der Pat. verordnet, weiterhin 
Zinkpasta vor die wunde Stelle zu legen. 

Am 26. 9. 99 Wiederaufnahme. Nach der Entlassung ging es 
Pat. gut, dann trat wieder Ausfluss und Brennen im Schooss auf. 

Befund: Die Umgebung der Urethra ist geröthet und gewulstet. 
In der Scheidenschleimhaut kleine Inseln von gelbrothem Gewebe, 
welche Flüssigkeit absondern. 

DieBehandlung bestand in Kamillentheeausspülungen und Waschungen. 

Nach sorgfältigem Abtrocknen wird auf die secernirenden Stellen Zink- 
pasta gelegt. — Der Erfolg war ein guter. — Am 3.10.99 wird Pat. 
entlassen. 
“Auf eine Anfrage im Sommer 1901 hin theilt Pat. mit, dass 
einige Monate nach ihrer Entlassung aus der Klinik die alten Be- 
schwerden wieder auftraten. Jetzt klagt sie hauptsächlich über häu- 
figen Drang zum Wasserlassen und über Schmerzen und Brennen bei 
demselben, ferner über Ausfluss aus der Scheide. Trotz Anwendung 
der verschiedenartigsten Medikamente und Badekuren sei eine Besse- 
rung nicht eingetreten. Sie babe alle Hoffnung auf Besserung auf- 
gegeben und wünsche sich je eher je lieber ihr Ende herbei. 


Ueber den Befund der mikroskopischen Untersuchung weiter 
unten. 


Fall 3 betrifft eine 35 Jahre alte virgo, deren Vater und ein 
Bruder an Schwindsucht gestorben sind. Sie selbst leidet an Tuber- 
culose beider Lungenspitzen sowie an Tuberculose beider Ileosacral- 
gelenke. Behufs Behandlung mit Jodoformglycerininjectionen in die 
erkrankten Gelenke wird Pat. mehrere Male im Jahre längere Zeit in 
das Krankenhaus aufgenommen. 

Bei der ersten Untersuchung im Frühjahr 1901 wurde ausser den 
oben erwähnten Befunden an den Lungen und an den lIleosacral- 
gelenken eine völlig ausgebildete Kraurosis vulvae festgestellt. Auf 
Befragen giebt Pat. an, dass diese Veränderungen an den Geschlechts- 
theilen mindestens 6—8 Jahre bestehen, dass sie aber niemals 
irgend welche stärkeren Beschwerden von dieser Seite zehabt hätte, 
welche sie gezwungen hätten, einen Arzt zu Rathe zu ziehen. Mehr 
unter dem Einfluss des eingehenden Krankenexamens als in der 
eigensten volisten Ueberzeugung giebt sie zu, dass sie zeitweise 
geringes Brennen im Schooss und ab und zu etwas Nässen be- 
merkt habe. 

Befund bei der Aufnahme: 

Bei der durch die lauge Krankbeit in ihrem Ernährungszustande 
sehr heruntergekommenen Patientin sieht man an den Geschlechtstheilen 
die grossen Labien gut erhalten. Die Behaarung ist sehr spärlich. 
Die kleinen Labien fehlen fast völlig, nur im oberen Abschnitt sind 
sie als ganz kleine Leistchen angedeutet. Das praeputium clitoridis ist 
ganz minimal ausgeprägt, von einer clitoris ist nichts zu sehen. Das 
orificium urethrae ist blass, nicht gewulstet. Die Haut des vestibulum 
vaginae ist graugelbröthlich verfärbt, fühlt sich straff an und ist 
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leicht gerunzelt. Der Scheideneingang ist für den kleinen Finger noch 
gerade passirbar. Epithelauflagerungen in dem erkrankten Gebiete sind 
nirgends zu entdecken. 

Behandlung: Es wurden wiederholt Scheidenspülungen mit 
desinficirenden Lösungen mit nachfolgendem gründlichen Abtrocknen 
und Vorlegen von Zinkpasta angewandt, ohne dass irgend eine Ver- 
änderung des Krankheitsprocesses bemerkt wurde. — In Anbetracht 
der ganz geringen Beschwerden und des schweren Allgemeinzustandes 
der Patientin wurde von einer Operation abgesehen. Eine Probeexcision 
wurde von der Patientin verweigert. 

Soweit meine Beobachtungen. 

Von den 67 Fällen von Kraurosis vulvae, die ich aus der 
Literatur zusammenstellen konnte — die von mir beschriebenen 
sind mit eingerechnet —, boten einige noch Besonderheiten. So 
wurde in sechs Fällen das Leiden mit Carcinom der grossen 
Labien oder des unteren Abschnittes der Scheide vergesellschaftet 
angetroffen. Bei anderen fand sich Furunkulose der grossen 
Schamlippen (Fleischmann [2], Martin [10]), Ecchymosen an den 
kleinen Schamlippen (Martin [10]), Oedema scleroticum im An- 
fangsstadium (Janowski [3]), Schleimhautpolyp des Uterus (Peter 
[11}), Eczem in der Achselhöhle (Bartels [6]), Trachom (John- 
stone, mein Fall II). 

Was das Alter der Patientinnen anbetrifft, bei welchen das 
Leiden beobachtet wurde, so sieht man, dass nur das Kindesalter 
von demselben verschont ist. Unter den 67 Patientinnen kamen, 
soweit diesbezügliche Angaben in den Krankenberichten vorliegen, 
1 mit 19 Jahren, 12 im Alter von 20—30 Jahren, 11 in den 30er 
bis 40er, 8 in den 40er bis 50er, 7 in den 50er bis 60er Jahren 
und 6 in noch höherem Alter wegen dieses Leidens in ärztliche 
Behandlung. Von diesen waren 10 unverheirathet, darunter 4 vir- 
gines, 3 puellae publicae. 

Also in jedem Alter und in jeder Phase des Ge- 
schlechtslebens kann das geschlechtsreife Weib diese Erkrankung 
bekommen. 

Ihre Beschwerden schildern die mit diesem Leiden behaf- 
teten Personen recht verschiedenartig. Nach Breiskv (1) und 
Fleischmann (2) sind bei ihren Patientinnen nur unbedeutende 
oder überhaupt keine vorhanden gewesen. Die Kranken suchten 
entweder wegen anderer Leiden ärztliche Hülfe auf, wobei man 
dann zufällig eine Kraurosis vulvae entdeckte, oder die Erkrankung 
wurde bei der Geburt und dann als ein den normalen Geburts- 
verlauf störendes Moment angetroffen. — Im Gegensatz zu diesen 
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beiden Autoren berichten fast alle anderen, dass die Frauen gerade 
wegen besonderer starker subjectiver Beschwerden in ärztliche Be- 
handlung traten. Fast allgemein klagten die Frauen über ein Ge- 
fühl von Fressen und Brennen im Schooss, über Drängen 
nach unten, über Schmerzen beim Wasserlassen, über 
Spannung der Haut beim Pressen zur Entleerung von Blase und 
Mastdarm. Ganz besonders häufig sind es Beschwerden — in ein- 
zelnen Fällen, wie in meinem ersten, sind dies die einzigen —, die 
sich unter dem Symptomencomplex der Dysparoinia, der mehr 
oder weniger vollständigen Unmöglichkeit der Ausführung des Ge- 
schlechtsactes, zusammenfassen lassen. (Breisky [li] berichtet 
über einen Fall von Fissura post coitum.) — Bei sehr vielen 
Patientinnen bestand als Complication der Kraurosis ein mehr oder 
weniger reichlicher Ausfluss aus Scheide und Cervix, welcher 
besonders häufig in den kraurotisch erkrankten Hautgebieten, 
wie auf den Labien, aber auch in der Scheide, am Damm und an 
den Oberschenkeln oberflächliche Geschwürsbildungen her- 
vorrief, die trotz sachgemässer Behandlung gar nicht oder nur 
langsam zur. Heilung kamen. — Bei einer grossen Reihe von 
Kranken trat im Laufe der Erkrankung, häufig auch als erstes 
Krankheitssymptom, ein lästiges, Tag und Nacht anhaltendes 
Jucken in der Vulva auf, das seinerseits wieder durch Kratzen 
zu Epithelverletzungen und Geschwürsbildungen Anlass gab. 

Man sieht also, dass das Leiden an und für sich ganz oder 
wenigstens fast ganz beschwerdelos bestehen kann (Fälle von 
Breisky [1], Janowski [2], mein III. Fall), dass es bei Frauen, 
die im Geschlechtsleben stehen, schon stärkere, und wenn ander- 
weitige Complicationen, wie z. B. Pruritus, hinzutreten, die 
schwersten Störungen im Allgemeinbefinden der betreffenden Kranken 
erzeugen kann, derart, dass, wie in einigen Fällen berichtet wird, 
in manchen Patientinnen ernste Selbstmordgedanken aufstiegen. 

Was den pathologisch-histologischen Befund bei dieser 
Erkrankung anbetrifft, so wurden die Untersuchungen angestellt an 
Gewebstheilen, die theils zu diagnostischen, theils zu therapeuti- 
schen Zwecken aus der Vulva excidirt worden waren. Ein Obduc- 
tionsbefund liegt bisher nicht vor. 

Fischl (1), der im Auftrage von Breisky Untersuchungen 
anstellte, fand vornehmlich den Papillarkérper der Cutis 
krankhaft verändert, und zwar bestand die Veränderung „in einer 
egenthümlichen Sclerosirung der bindegewebigen Substanz. 
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Die letztere erscheint glasig, tribe. Das Rete Malpighi ist wenig 
verändert, etwas niedriger, und erstrecken sich die Papillen 
des Coriums an einzelnen Stellen bis nahe an das Stratum 
corneum®. 

Eingehender berichtet dann Orthmann (9) über seine Be- 
funde. In dem einen Falle fand er „unter der sehr schmalen Horn- 
schicht das Rete Malpighi sehr stark verschmälert oder nur noch 
stellenweise erhalten, in weiter Ausdehnung ganz geschwunden. An 
diesen Stellen, wo das Corium direct bis an die Hornschicht heran- 
reicht, ist von Papillenbildung nichts zu erkennen. Das Corium 
hat seine wellige Anordnung gänzlich eingebüsst, ist straff, sclero- 
sirt; hier und da strichförmige Anordnung kleinzelliger Infiltration, 
die in der Tiefe stärker hervortritt. An der Randzone ist das Ge- 
webe im Zustande der Hyperplasie: das Stratum corneum der Epi- 
dermis ist stark verbreitert, ebenso das Rete Malpighi. Die Pa- 
pillen unter diesen Stellen sind stark in die Breite gezogen, klein- 
zellig infiltrirt, ebenso das ganze Corium“. 

Martin (10) giebt keine ausführliche Beschreibung des histo- 
logischen Befundes, äussert sich aber über die Entstehung des 
Carcinoms der Vulva, das in einem seiner Fälle gleichzeitig be- 
stand. Er glaubt, dass „das dem Schrumpfungsstadium voraus- 
gehende hypertrophische Stadium die Veranlassung für die maligne 
Erkrankung gewesen sei, indem die übliche Schrumpfung ausge- 
blieben und hierfür eine weitere Wucherung der Plattenepithelzellen 
des Rete Malpighi in atypischer Weise erfolgt sei“. 

Weiterhin berichtet Peter (11) über histologische Unter- 
suchungen. Sein Fall, welchen er als „Frühstadium“ der Krau- 
rosis bezeichnet, ist insofern noch interessant, als hier zuverlässigere 
Angaben in Bezug auf die Entwickelungsdauer des Krankheits- 
processes vorliegen. Peter sah die Kranke drei Jahre vor ihrem 
durch die Kraurosis bedingten Eintritt in die Klinik und konnte 
damals keine kraurotischen Veränderungen feststellen. Anderer- 
seits beobachtete er, als er die Patientin drei Monate nach der 
ersten Consultation wegen Kraurosis wiedersah, dass die krank- 
haften Veränderungen an der Vulva in dieser kurzen Zeit rasch 
vorgeschritten waren. 

Leber den histologischen Befund, den er an einem exci- 
dirten Streifchen aus der grossen J,abie bei Gelegenheit der ersten 
Consultation zu diagnostischen Zwecken erhob, berichtet er kurz: 
Stratum corneum mässig verbreitert, reichlich von Leukocyten und 
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hyalinen Schollen durchsetzt. Rete Malpighi stellenweise abge- 
flacht. Stratum granulosum entsprechend der stärkeren Verhornung 
auf ein bis zwei, vielfach unterbrochene, Zelllagen reducirt. Stachel- 
und Cylinderzellen stark gequollen, in den obersten Schichten 
stellenweise in ihrem Zusammenhange gelockert. Zwischen den 
Zellen ungemein reichliche Leukocytendurchwanderung. Die Epi- 
dermis ist vom Corium auf weite Strecken durch ein Exsudat ab- 
gehoben, das Leukocyten, Fibringerinnsel, Pigmentschollen und 
amorphe Massen enthält. Die oberen Cutisschichten sind stark 
ddematés. Durch Druck des Oedems sind die Papillen theilweise 
verstrichen, das durchtränkte Gewebe ist mit Leukocyten und Fi- 
brin durchsetzt. Die Bindegewebsfasern haben ihre Structur ver- 
loren. In den tieferen Schichten der Cutis dichte, kleinzellige In- 
filtration, die aber auf diese Zone beschränkt bleibt, so dass das 
subcutane Gewebe normal erscheint. Haarbälge, Gefässe, Talg- 
und Schweissdrüsen sind wohl erhalten und normal. Nervenendi- 
gungen und elastische Fasern sind im ödematösen Bindegewebe 
völlig zu Grunde gegangen, in den tieferen Cutisschichten sind sie 
in normaler Stärke vorhanden. 

Während Peter nur von Quellung, selbst von Verschmäle- 
rung der tieferen Schichten der Epidermis spricht, finden wir bei 
anderen Autoren eine ausgesprochene Hyperplasie. So berichtet 
v.Mars (13), dass er das Stratum granulosum erhalten, doch von 
verschiedener Dicke, das Rete Malpighi dagegen stark verdickt, mit 
sehr gut färbbaren Kernen vorfand. Die Epidermis war dabei ganz 
glatt, auch das Corium zeigte keine Papillen. An Stelle der zu 
der Epidermisdecke parallel liegenden, wellenartig verlaufenden 
Bindegewebsbündel fand sich ein dichtes Netzwerk von stark ver- 
flzten, dicken Bindegewebsfasern: Narbengewebe. 

Heller (15) spricht bei Beschreibung seines Falles von einem 
„hypertrophischen Process der sub- und suprapapillären 
Gewebselemente“, besonders von einer auf normalem Wege er- 
folgenden Hyperkeratose, welche in den besseren Ernährungsver- 
hältnissen dieser Schichten ihren Grund: habe, während er in der 
Tiefe „Schwund der Muskeln, des Collagens, des Fettes 
und der Talgdrüsen“ vorfand. 

Aehnlich waren die histologischen Veränderungen in einem 
Falle von Neumann (12). Er fand „das Cutisgewebe dicht ver- 
filzt, die Papillen des Coriums erhalten, an einzelnen Stellen sogar 
verlängert, mit Wucherungen, ohne deutlich wahrnehmbare Gefäss- 
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schlingen. Die Gefässe waren stellenweise ganz von Wucherungen 
eingeschlossen, an ihren Querdurchschnitten Endothelwucherungen. 

Diese Befunde der letztgenannten Autoren, in welchen von 
einer Schrumpfung der tieferen Schichten des Coriums bei gleich- 
zeitiger Hyperplasie einer oder mehrerer Schiehten der Epidermis 
und der oberen Cutisschichten die Rede ist, vermochte Jung (16) 
bei Untersuchung weiterer vier Fälle aus der Martin’schen Klinik 
nicht zu bestätigen. Er fand im Gegentheil in sämmtlichen 
Fällen eine Verschmälerung der Hornschicht und des Rete 
Malpighi; das Coriumbindegewebe äusserst kernarm, stellenweise 
kernlos; die Papillen häufig völlig verstrichen, die Drüsen 
verschwunden; in tieferen Schichten spärliche Reste von Schweiss- 
und Talgdrüsen. 

Im Anschluss hieran will ich das Ergebniss der histologischen 
Untersuchungen meiner ersten beiden Fälle mittheilen. 


Fall I. Das durch die Operation gewonnene Präparat wurde für 
einige Tage in 10 proc. Formalinlösung gelegt, darauf in 96proc. Alko- 
hol aufbewahrt. — Zur mikroskopischen Untersuchung wurden schmale 
Gewebsscheiben aus der Mitte der rechten grossen Labie und aus der 
vorderen Commissur aus der ganzen Breite des Präparats entnommen. 
Das Einbetten der Gewebsscheiben erfolgte in Celloidin und Paraffin. 

In den Schnitten, welche dem Gewebsstück aus der grossen 
Labie entstammen. sieht man bei Anwendung der gewöhnlichen Zell- 
färbemethoden: Haematoxylin-van Gieson, Alaunkarmin, das Stratum 
corneum überall verschmälert und in starker Abschilferung begriffen. 
In dem nach aussen gelegenen Abschnitt der grossen Labie fehlt es 
ganz oder ist nur als ganz schmale Zone vorhanden. Hier uud da 
finden sich mächtige inselförmige Auflagerungen von Hornmassen. 
Das Stratum granulosum ist meist in einfacher, an den Stellen mit stark 
verbreiteter Hornschicht in 4- bis 5facher Zelllage vorhanden. Wo die 
Hornschicht fehlt, feblt es ebenfalls. — Das Rete Malpighi ist durchweg 
stark verschmälert. In den oberflächlich gelegenen Zellschichten sind 
die Zellkerne ganz schwach gefärbt. Da, wo die Hornschicht garnicht 
oder nur als sehr schmale Zone vorhanden ist, ist auch vom Rete Mal- 
pighi nichts zu erkennen. Von einer Papillenentwicklung des Rete. 
welche in der normalen Vulvahaut eine sehr mächtige ist, ist in der 
ganzen Ausdehnung der Schnitte nichts aufzufinden. Nur am Austritt 
der Haarbälge und der Talgdrüsen erstreckt sich das Rete in Form von 
schmalen Keilen auf eine kurze Strecke in die Tiefe. An manchen 
Stellen, besonders da, wo das Stratum corneum verbreitert ist, finden 
sich als tiefste Zelllage höhere kubische Zellen, doch fehlt auch hier 
jede Spur einer Papillenbildung. 

Unterhalb dieses Rete sieht man eine sehr breite, schon ohne Ver- 
grösserung zu erkennende, homogene Zone, welche bei Anwendung der 
van Gieson-Fadrbung einen blassrothen Farbenton besitzt. Nur in den 
Randpartien der Schnitte, sowohl innen, wie aussen, fehlt diese Zone. 
In dieser Zone findet man überall unregelmässig geschichtete, völlig 
durchsichtige Massen, welche sich nach van Gieson dunkelroth, bei 
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Anwendung der Weigert’schen Fibrinfärbung gar nicht färben. In 
diesen Massen, die sich besonders reichlich in der Umgebung grösserer 
Gefässe vorfinden und stellenweise dichte Netzwerke bilden, sind zahl- 
reiche Leukocyten, theils vereinzelt, theils in grösseren Haufen bei ein- 
ander liegend, eingestreut. Am mächtigsten sind die Exsudatmassen 
sowie die Leukocytenanhäufungen in den Randpartien dieser Zone vor- 
handen. Die Leukocyten haben meist den Charakter der Lymphocyten: 
runde Zellen mit einem grossen, runden, sich intensiv färbenden Kern 
und mit wenig Protoplasma um den Kern. Vereinzelter findet man 
auch grössere polygonale Zellen mit einem gelappteu oder auch mit 
zwei Zellkernen. Ausserdem sieht man, wenn auch spärlich, grosse, 
meist längsovale Zellen, welche sich bei stärkster Vergrösserung als mit 
kleinen runden Körnchen angefüllt erweisen, die sich concentrisch um 
den runden, heller gefärbten Zellkern lagern: sogenannte Mastzellen. 
Neben den weissen Blutkörperchen sieht man hier und da Anhäufungen 
von rothen Blutzellen frei in dieser Zone meist unmittelbar unter dem 
Rete, seltener dem Corium aufliegend. Hier und da stösst man auch 
auf Haufen von Pigment, das sich bei Behandlung der Schnitte mit Ferro- 
cvankalium und Salzsäure als Eisenpigment erweist. — Die homogene 
Zone wird weiterhin von Gefässen durchzogen. Es sind meist grössere, 
dickwandige Gefässe mit starker Blutfüllung und stellenweise geschlän- 
gelter Verlaufsrichtung; aber auch kleinere Gefässe und Capillaren, 
theilweise erst in Entwicklung begriffen, sieht man überall vom Corium 
aus durch diese Schicht nach der Epidermis hinziehen. 

Am Grunde dieser Zone sieht man das Corium in einer leicht 
welligen, fast geraden Linie mit der darüber liegenden homogenen 
Zone zusammenstossen. Es fehlt jede Spur einer Papillenentwickelung 
des Coriums. Die obersten Bindegewebsbündel des Coriums sind stark 
verbreitert und auseinander gedrängt. Zwischen sie sind reichlich rothe 
und weisse Blutkörperchen eingelagert, häufig ganze Häufchen bildend. 
— In den tieferen Coriumschichten findet man ab und zu mehr strich- 
weise Anhäufung von rothen und weissen Blutzellen; im übrigen ver- 
halten sich diese Schichten ebenso wie das Unterhautbinde- und Fett- 
gewebe normal. 

Bei Anwendung der Unna-Taenzer’schen Orcein- und der Weigert'- 
schen Elastinfärbung erweisen sich die elastischen Fasern in der Epi- 
dermis und in den obersten Coriumschichten als völlig geschwunden, 
in den tiefer gelegenen Schichten sind sie spärlich, in den untersten 
Coriumschichten und im subeutanen Gewebe sind sie völlig normal 
entwickelt. 

Ganz dasselbe gilt von den Nervenfasern (Färbung nach Pal). In 
den untersten Coriumschichten sind Nervenquerschnitte in reichlicher 
Menge vorhanden, weiter oben fehlen diese völlig. Irgend welche 
entzündliche Erscheinungen an den Nerven sind nicht aufzufinden. 

Haarbälge sind in normaler Menge vorhanden; die Talgdrüsen 
sind zum Theil, die Schweissdrüsen fast völlig zu Grunde gegangen. 

Bacterien wurden bei Anwendung der gewöhnlichen Bacterienfär- 
bungen nirgends im Gewebe vorgefunden. 

Die mikroskopische Untersuchung der Gewebstheile aus der 
Gegend der vorderen Commissur ergiebt keinen wesentlichen 
Unterschied von dem oben geschilderten Befunde; nur ist hier der Ent- 
zündungsprocess weniger stark entwickelt und mehr auf die nach innen 
gelegenen Bezirke der grossen Labien beschränkt. 
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Fall 2. Es wurden aus der Gegend der hinteren Commissur, der 
rechten grossen Labie und aus der rechten kleinen Labie, da wo sie 
sich zum praeputium clitoridis umschlägt, schmale Gewebsstreifen her- 
ausgeschnitten. Die Behandlung derselben sowie die Färbung der aus 
ihnen gewonnenen Gewebsschnitte war dieselbe wie im ersten Falle. 

In den Schnitten, welche dem Gewebsstück aus der hinteren Com- 
missur entstammen, sieht man die Hornschicht der Epidermis stark 
verschmälert, nach dem Scheideneingang zu ganz fehlend. Die granu- 
lirte Schicht ist durchweg vorhanden, meist 3 bis 4-fach, im Bezirk der 
intensivsten Entzündungserscheinungen, den nach innen gelegenen Ge- 
bieten, in einfacher, bisweilen unterbrochener Zellage. In diesem 
letzteren Bezirke ist vom rete Malpighi gar nichts zu erkennen, oder 
man sieht nur eine einfache oder doppelte Lage von Zellen mit 
schwach gefärbten Kernen, zwischen welchen Rundzellen mit stärker 
gefärbten Kernen eingelagert sind. Von einer Papillenbildung des rete 
ist hier keine Spur vorhanden. Nach aussen von diesen Stellen wird 
das rete breiter. Man sieht hier, besonders in den tieferen Zelllagen, 
vielfach grosse, bläschenförmig gestaltete Zellen mit schwach gefärbten 
Zellkernen und völlig ungefärbtem Protoplasma. In manchen dieser 
Zellen fehlt auch der Zellkern. Die tiefste Zelllage des rete setzt sich 
aus höheren, kubischen Zellen zusammen. Von einer Papillenbildung 
des rete ist auch hier nichts zu entdecken. Weiter nach aussen sieht 
man das rete breiter und breiter werden und auclı die Papillenbildung 
stellt sich wieder ein. 

In den obersten Coriumschichten ist das Bindegewebe sehr spär- 
lich entwickelt. In den weiten Maschen desselben findet sich eine sehr 
reichliche Anhäufung von Rundzellen. Dieselben haben fast durchweg 
einen grossen runden, seltener bufeisenförmig gestalteten Kern mit 
wenig Protopaisma um denselben. Dazwischen sieht man in grosser 
Menge, besonders deutlich bei Färbung mit Boraxmethylenblau-Rosin 
und Immersionsvergrösserung, grosse, meist längsovale Zellen, welche 
neben einem runden, hellblau gefärbten Kern eine grosse Menge kleiner, 
tiefblau gefärbter Kügelchen enthalten, die sich um den Zellkern herum 
lagern. Manche dieser Zellen sind mit diesen Kügelchen prall an- 
gefüllt, bei manchen nehmen sie nur einen Theil der Zelle ein, bei 
noch anderen sieht man einen Theil der Kügelchen bereits ausserhalb 
der Zellen, dicht neben denselben, gelagert. Diese Zellen, Mastzellen, 
finden sich besonders reichlich in der Umgebung der Gefässkapillaren. 
— Bei Anwendung der Weigert’schen Bacterienfärbung sieht man bei 
starker Vergrösserung zwischen diesen Zellen hier und da, meist in 
Gruppen von 3 bis 4 zusammenliegend, runde, hellblau gefärbte Ge- 
bilde, von der Grösse der Rundzellenkerne, sogenannte Roessel'sche 
Fuchsinkörperchen, die nach den von Klien-Lubarsch u. a. an- 
gestellten Untersuchungen als veränderte Zellgranula anzusehen sind. 
Zwischen den Rundzellen finden sich auch geringe Mengen Pigment, 
das sich bei Behandlung mit Ferrocyankalium und Salzsäure als Eisen- 
pigment erweist. Frische Blutungen trifft man nirgends an. Bei An- 
wendung der Weigert’schen Fibrinfärbung sieht man nirgends in den 
Schnitten auch nur Spuren von Fibrin. — Die Gefässentwickelung ist 
in den oberen Coriumschichten nicht sehr reichlich; pathologische Ver- 
änderungen an den Gefässen sind nicht wahrzunehmen. 

Die tieferen Schichten des Coriums sind ebenfalls von Rund- 
zellen durchsetzt, doch weniger reichlich als die oberen. Ueberall sind 
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aber auch hier die Mastzellen in reichlicher Menge vertreten, ja auch 
im Unterhautzellgewebe sind sie, wenn auch spärlicher, anzutreffen. 
Das Bindegewebe verhält sich hier normal. 

Das subeutane Binde- und Fettgewebe ist nicht pathologisch ver- 
ändert. 

Bei Anwendung der Weigert'schen Elastinfärbung erweisen sich 
die elastischen Fasern in den am schwersten erkrankten Hautbezirken 
bis in die mittleren Coriumschichten herunter als gänzlich fehlend, in 
grösserer Tiefe sind sie in normaler, sehr reichlicher Menge vorhanden. 
In den angrenzenden, weniger stark veränderten Partieen sieht man 
spärliche, dünne Fäserchen bis in die oberen Coriumschichten, ja sogar 
bis in die Epidermis hineinziehen. 

Ganz ähnlich ist das Verhalten der Nervenfasern. Bei Zuhilfe- 
nahme der Pal’schen Nervenfärbung trifft man in den tieferen Corium- 
schichten auf spärliche Querschnitte von Nervenfasern, welche absolut 
keine krankhaften Veränderungen erkennen lassen. In den oberen 
Coriumschichten und in der Epidermis fehlen sie völlig. 

Bacterien sind mit den gewöhnlichen Färbemethoden in den 
Schnitten nirgends aufzufinden. 

In den Schnitten, welche dem Gewebsstiick aus der rechten grossen 
Labie entstammen, findet sich kein wesentlicher Unterschied von dem 
oben geschilderten Befunde. Nur sind hier die degenerativen Verände- 
rungen der Zellen des rete Malpighi in unmittelbarer Nachbarschaft der 
am schwersten veränderten Hautpartien, in welchen das rete gänzlich 
oder doch zum grössten Theile zu Grunde gegangen ist, besonders stark 
ausgeprägt. Auf weite Strecken und in der ganzen Breite des rete 
sieht man hier jene oben geschilderten bläschenförmig aufgetriebenen 
Zellen, meist ohne Zellkern. 

Dasselbe ist auch in den Schnitten, die durch die rechte kleine 
Labie geführt sind, der Fall. Hier trifft man ausserdem noch auf sehr 
reichliche Anhäufungen von Eisenpigment in den oberen Corium- 
schichten. Frische Blutungen finden sich auch hier nicht vor. Ferner 
fällt hier das ungemein reichliche Vorhandensein von Mastzellen auf, 
die noch bis in das Unterhautbinde- und Fettgewebe in grosser Menge 
anzutreffen sind. 


Soweit meine Untersuchungen. 

Kurz zusammengefasst: Der histologische Befund, welchen die 
einzelnen Autoren bei Fällen von Kraurosis vulvae erhoben haben, 
ist kein einheitlicher: Degeneration und Schrumpfung der Epidermis 
und der oberen Coriumschichten (Fischl, Orthmann, Peter, 
Jung, Verf.) stehen den Befunden von v. Mars, Heller, Neu- 
mann: Hypertrophie und Hyperplasie einzelner Schichten der Epi- 
dermis und des Coriums gegenüber. Darin aber stimmen die histo- 
logischen Befunde aller Autoren überein, dass die eigenthümlichen 
Hautveränderungen bei Kraurosis vulvae auf einen chronischen Ent- 
zündungsprocess zurückzuführen sind, der sich in den epider- 
moidalen und subepidermoidalen Hautschichten abspielt. Je nach 


dem Charakter dieses Entzündungsprocesses werden auch die Ge- 
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websveränderungen verschieden sein, sie werden bei einer schleichend 
verlaufenden andere sein, als bei einer recidivirenden hamor- 
rhagischen. 

In den beiden von mir mikroskopisch-histologisch untersuchten 
Fällen finden sich unter den zahlreich vorhandenen Veränderungen 
eine Reihe, die ausschliesslich als entzündliche und zwar als 
ältere entzündliche gedeutet werden müssen. Das ist vor allem 
die reichliche Anhäufung lymphocytenartiger Zellen im subepider- 
moidalen Gewebe, die fast nach Art von Follikellagern auftritt. Es 
ist dies ein Befund, wie wir ihn im Verlaufe länger dauernder Ent- 
zündungen fast überall zu Gesicht bekommen können. Daneben 
finden sich Veränderungen, die deutlich auf einen acuten Ent- 
zündungsprocess stürmischer Natur schliessen lassen: die frische, 
flüssige und zellige Exsudation, die frischen Blutungen, die uns ge- 
statten, auch die reichlichen Ansammlungen von eisenhaltigem 
Pigment auf früher hämorrhagische Entzündungen zurückzuführen. 
Für den stürmischen Charakter der Entzündung spricht auch der 
Schwund von elastischen Fasern, was man bei den mehr schleichend 
verlaufenden, wie z. B. den syphilitischen Affectionen, nicht beob- 
achtet, wo vielmehr sogar eine Neubildung elastischer Elemente 
stattfinden kann. 

In meinem ersten Falle kann man deutlich die Neigung 
der Erkrankung zu Recidiven erkennen an den vorhandenen 
frischen, flüssigen Exsudaten neben älteren, zum Theil bereits resor- 
birten, ferner an der frischen Quellung der zugehörigen oberen 
Coriumschichten. Dass sich in den frischen Exsudaten kein Fibrin 
mittelst der Weigert’schen Fibrinfärbemethode nachweisen lässt, ist 
noch kein Beweis dafür, dass kein Fibrin vorhanden ist. Lubarsch. 
ferner auch J. Arnold haben darauf aufmerksam gemacht, dass 
die Weigert’sche Fibrinfärbemethode nicht alle Fibrinarten färbt, 
sondern dass es sicher Fibrin giebt, das sich nicht färbt. Das 
mikroskopische Bild lässt deutlich Fibrinmassen und Fibrinnetze 
erkennen. 

Für die frischen Blutungen, die sich im ersten Falle überall 
in der homogenen Zone zwischen Epidermis und Corium vorfinden, 
könnte man vielleicht eine traumatische Grundlage annehmen, 
und zwar könnte man sie erklären als Folgeerscheinung der durch 
das Jucken bedingten mechanischer Insulte. Doch weit eher muss 
man bei dem ganzen Charakter der Entzündung und den reich- 
lichen, überall im Gewebe anzutreffenden Pigmenthaufen sie als 
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Theilerscheinung einer chronischen hämorrhagischen Entzündung 
deuten. 

Wenn man im ersten Falle aus dem vorliegenden mikro- 
skopischen Befunde eine Vermuthung über die Entstehung und 
Entwieklung der histologischen Veränderungen aussprechen darf, 
so dürfte es am zutreffendsten sein anzunehmen, dass die Erkran- 
kung mit einer acuten hämorrbagischen Entzündung in den oberen 
und mittleren Schichten des Coriums begonnen hat. Es kam dann 
zu starker flüssiger Exsudation aus den Coriumgefässen und zum 
Austritt von Leukocvten. Das Exsudat breitete sich in den am 
meisten nachgiebigen, lockeren, oberen Schichten des Coriums aus, 
besonders in dessen Papillenschicht. Dies lockere Bindegewebe 
verfiel der Quellung und somit der Nekrose anheim. Die Epidermis 
wurde nun nach dem Zugrundegehen der oberen Coriumschichten 
durch den Druck des Exsudates abgehoben, die Papillen des Rete 
Malpighi flach gedrückt. Bald verfielen auch das Epithel des 
Papillarkörpers und die tieferen Schichten des Rete Malpighi der 
Quellung und gingen zu Grunde. Nur die Haarbälge und zum 
Theil die Talgdrüsen blieben ihrer resistenteren Bauart wegen er- 
halten, die Schweissdrüsen gingen fast sämmtlich zu Grunde. Mit 
dem Untergange des Papillarkörpers des Coriums ging auch die 
Degeneration der elastischen Fasern und der Nervenelemente Hand 
in Hand. (Vielleicht erzeugt der Druck des Exsudates einen 
dauernden Reiz auf die sensiblen Nerven in der Tiefe und ruft so 
den Pruritus hervor.) Nach dem Abklingen der ersten acuten 
Entzündungserscheinungen traten die regenerativen Veränderungen 
in den Vordergrund. Die Resorption des Exsudates wurde durch 
reichliche Gefassneubildung, durch das Auftreten von Mastzellen etc. 
angestrebt. Es kam weiter zur Ausbildung eines jungen Binde- 
gewebes von den noch intacten tieferen Coriumschichten aus. Alle 
diese regenerativen Anstrebungen wurden aber durch den Ausbruch 
eines neuen entzündlichen Nachschubes wieder zerstört. 

Im zweiten Falle handelt es sich, so verschieden auch die 
mikroskopischen Bilder von denen des ersten Falles auf den ersten 
Blick erscheinen, doch wohl um denselben Vorgang. Auch hier 
haben wir es von Hause aus mit einem acuten, stürmischen Ent- 
zindungsprocess zu thun, in dessen Verlauf es aber nicht nach- 
weislich zu neuen entzündlichen Nachschüben gekommen ist. Der 
Entzündungsprocess ist in ein chronisches Stadium eingetreten und 
die Veränderungen an den Geweben müssen wir als das Endresultat 
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dieses ehemals acuten Entzündungsprocesses ansehen. Dafür 
sprechen das Fehlen flüssiger Exsudate, die Anwesenheit grosser 
Mengen von Mastzellen, die reichliche Gefässneubildung, die wenn 
auch spärlich vorhandene Gewebsneubildung in den obersten Corium- 
schichten, während die unmittelbar darunter liegenden Bindewebs- 
bündel noch verbreitert und durch weite Lymphspalten auseinander 
gedrängt sind. Die hochgradigen Veränderungen an den Rete- 
zellen, das massenhaft im Gewebe vorhandene Eisenpigment, der 
Schwund von elastischen Fasern und Nervenelementen deuten 
andererseits mit Sicherheit darauf hin, dass der entzündliche Pro- 
cess doch ein recht stürmischer gewesen sein muss, wenn es auch 
nicht zur Ausbildung eines so mächtigen flüssigen Exsudates ge- 
kommen ist wie im ersten Falle. Vielleicht ist auch im ersten 
Falle gerade die ausgesprochene Neigung des Entzündungsprocesses 
zu Recidiven, nicht die Stärke des ersten acuten Anfalles, in 
erster Linie für die hochgradigen Veränderungen der oberen Haut- 
schichten verantwortlich zu machen. 

Im Anschluss hieran will ich kurz die Ansicht Orthmann’s (9) 
betreffs des Entwicklungsganges der Gewebsveränderungen bei 
Kraurosis vulvae berühren. Orthmann und vor ihm schon 
Janowski (3) sprachen die Ansicht aus, dass dem atrophischen 
Stadium der Erkrankung stets ein hypertrophisches voraus- 
gehe. Auf Grund meiner Untersuchungen halte ich diese Ansicht, 
abgesehen davon, dass es sich pathologisch-anatomisch nur um 
Hyperplasie und Degeneration handeln könnte, nicht für zutreffend. 
Es handelt sich doch nur um Veränderungen der Gewebe 
im Verlaufe einer chronischen Entzündung, und in Fällen, wie in 
dem von Peter (11) und in meinem ersten, mit ausgesprochener 
Neigung des Entzündungsprocesses zu Recidiven, konnte es gar 
nicht zu ausgesprochenen hyperplastischen Veränderungen kommen, 
weil die frischen entzündlichen Nachschübe die Gewebswucherungen 
stören mussten und damit die Ausbildung einer Gewebshyperplasie 
verhinderten. 

Was die Frage nach der Ursache des Leidens anbetrifit, 
so giebt in meinen Fällen weder die klinische Beobachtung noch 
die histologische Untersuchung irgend einen sicheren Aufschluss. 
Und auch alle anderen Autoren geben zu, dass man eine einheit- 
liche, specifische Ursache nicht kennt. Dafür sind aber die mannig- 
fachsten Muthmaassungen, theilweise recht abenteuerlicher Natur, 
ausgesprochen worden. 


Trespe, Beitrag zur Kraurosis vulvae. 337 


Bakteriologische Untersuchungen, sowie Züchtungs- 
versuche auf Agar-Agar und Gelatine (Orthmann [9], Martin [10]) 
liessen einen specifischen, niederen Erreger nicht auffinden. Nur 
„die zahlreichen verschiedenen Scheidenbakterien* wurden ange- 
troffen (Orthmann). Meine Untersuchungen auf Bakterien im Ge- 
webe selbst waren ergebnisslos. 

Weiterhin werden von vielen Autoren chronische Vaginal- 
und Cervixkatarrhe mit ihren Folgeerscheinungen, den eutzünd- 
lichen Processen im Bereiche der äusseren Genitalien, Ekcemen 
und Ulcerationen, also chemische Reize, als Ursache für manche 
Fälle von Kraurosis verantwortlich gemacht. Diese Katarrhe fanden 
sich unter 47 Fällen, bei welchen diesbezügliche Angaben vor- 
handen sind, 26 mal vor. In den mikroskopischen Bildern spricht 
manches für diese Annahme; so z. B. fand ich häufiger gerade 
um Talg- und Schweissdrüsen herum stärkere Entzündungs- 
erscheinungen. Wenn man somit für manche Fälle in diesen ka- 
tarrhalischen Processen der inneren Genitalien die Ursache ver- 
muthen wollte, so bleibt doch völlig unaufgeklärt, warum bei der 
so überaus grossen Häufigkeit dieser katarrhalischen Processe die 
Kraurosis so selten beobachtet wird. Es müssen also sicher noch 
irgend welche andere Faktoren mitwirken zum Zustandekommen 
des Leidens. 

Andere vermuthen in der chronischen Gonorrhoe für 
manche Fälle die Krankheitsursache (Janowski [3], Orthmann [9)). 
Unter 17 Fällen mit einem Vermerk darüber wurde dieselbe nur 
4 mal festgestellt. 

Janowski glaubt sogar auf Grund von Befunden, die er bei 
endoskopischen Untersuchungen bei chronischer Gonorrhoe des 
Mannes gemacht hat, in der Vestibularstenose, wie sie bei der 
Kraurosis meist zu Tage tritt, „ein entferntes Analogon der gonor- 
thoischen Harnröhrenstrictur des Mannes“ zu ersehen. 

Die bei Kraurosis häufiger angetroffenen Epithelauflagerungen 
in der Scheide, wie sie Schwimmer an der Zunge und Mund- 
schleimbaut beobachtet und als Leucoplakia lingualis et 
buccalis beschrieben hat, sahen Janowski (3) und Rona (7) 
für einzelne Fälle ebenfalls als Ursache an. 

Auch die Syphilis wird von einigen als Ursache angeschul- 
digt. So sah Martin (10) einen Fall, wo seit 4 Jahren bestehende 
luetische Geschwüre die Vulva umsäumten. Die Narben erzeugten 
eine der Kaurosis sehr ähnliche Vestibularstenose. Der mikrosko- 
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pische Befund aber war ein völlig abweichender von dem bei 
Kaurosis. — Janowski (3) meint: So wie an der Haut an Stelle 
früherer syphilitischer Affectionen später Atrophien eintreten, so 
vielleicht auch hier an den Genitalien. 

Unter 17 auf Syphilis besonders untersuchte Fälle waren nur 
in 3 Fällen sichere Anhaltspunkte dafür festzustellen. Gegen 
Syphilis spricht auch der ganze histologische Befund. Während 
der Charakter der syphilitischen Entzündung stets ein schlei- 
chender ist, in deren Verlauf es zur Neubildung von Binde- 
gewebe, sogar von elastischen Fasern kommen kann, während die 
übrigen Bestandtheile der Haut, wie Nerven und Drüsen, gar nicht 
oder nur in geringem Grade durch den Process zu leiden haben, 
findet man gerade bei Kaurosis die ausgesprochensten Zeichen 
einer stürmischen, hämorrhagischen Entzündung mit Zu- 
grundegehen von Bindegewebe, elastischen Fasern, Nerven, Drüsen. 

In einem Falle, wo nach einem Oedem die Kaurosis zur Ent- 
wicklung kam, glaubt Janowski (3) dies als Ursache ansehen zu 
müssen. 

Ziemlich allein mit seiner Ansicht über die Ursache der Krau- 
rosis steht Veit (14), welcher den Pruritus mit seinen Folge- 
erscheinungen für alle Fälle als ursächliches Moment verantwort- 
lich macht. Und zwar erklärt er den Vorgang folgendermaassen: 
Es besteht zuerst eine katarrhalische Erkrankung des Genital- 
kanals oder der Harnwege oder eine qualitative Veränderung des 
Harns, welche die Empfindung des Juckens hervorruft. Dadurch 
kommt es zum Kratzen und weiter zu eigenthümlichen Verände- 
rungen auf der Haut der Vulva, die ins Gebiet der chronisch ent- 
zündlichen anatomisch gehören. Nach längerem Bestande bleibt 
die Empfindung des Juckens und diese Hautempfindung kann auch 
fortbestehen, wenn die ursprüngliche Erkrankung geheilt ist. Die 
Hauterkrankung ist gewissermaassen selbständig geworden und 
kann durch Excision geheilt werden. Bei recht intensivem Grade 
einer Hautveränderung folgt der kleinzelligen Infiltration, der Ent- 
zündung, eine starke Schrumpfung, und so haben wir das Bild der 
Kraurosis. Nicht jeder Pruritus führt zu Kraurosis, weil manche 
Frauen früher ärztliche Hülfe aufsuchen und geheilt werden, und 
vor Allem deshalb, weil zur Schrumpfung und Verengerung der 
Vulva wohl eine meist rings um die Vulva herumgehende Haut- 
veränderung vorher bestehen muss. 

Veit gegenüber kann man einwenden, dass etwa in der Hälfte 
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aller in der Literatur beschriebenen Fälle Pruritis überhaupt nicht 
vorhanden gewesen ist, und ferner, dass es gerade in solchen 
Fällen, welche nicht mit Pruritis complieirt waren, schon nach 
verhältnissmässig kurzer Zeit — in dem Fall von Peter nach 
kaum 2—3 Jahren, in meinem zweiten Falle nach kaum 4 Jahren 
— zu der hochgradigsten Vestibularstenose gekommen ist, während 
in anderen Fällen mit stark ausgeprägtem Pruritis trotz jahrelangen 
Bestehens nur kleinere Bezirke der Vulva von dem Process er- 
ergriffen wurden. Ausserdem findet man gar nicht selten den 
Pruritus trotz sachgemässer Behandlung Jahre lang bestehen, ohne 
dass es zu den der Kraurosis eigenthümlichen Hautveränderungen 
kommt. 

Man muss infolgedessen annehmen, dass der Pruritus nicht 
ohne Weiteres zum Krankheitsbild der Kraurosis gehört, dass er 
vielmehr erst eine secundäre Erscheinung ist, vielleicht hervorge- 
rufen durch den chronischen lintzündungsprocess. 

Eines aber kann man Veit zugeben: Besteht Pruritus, dann 
kann man die weiteren entzündlichen Nachschübe mit auf 
Rechnung der durch das Jucken bedingten mechanischen Miss- 
handlungen der Haut mit ihren Folgeerscheinungen, den oberfläch- 
lichen und tieferen Geschwürsbildungen, setzen. In meinem zwei- 
ten Falle, in welchem kein Pruritus bestand, konnte man histo- 
logisch Recidive mit Sicherheit nicht nachweisen, während dies 
in meinem ersten Falle möglich war. Soviel steht fest, dass der 
Reiz, welcher die Ursache für die Recidive abgiebt, welcher Art 
er auch immer sei, dauernd vorhanden und recht heftiger Natur 
sein muss, da er immer wieder hämorrhagische Entzündungen mit 
starker flüssiger und zelliger Exsudation hervorzurufen im Stande ist. 

Wenn man bei Durchsicht der Literatur in einer ganzen Reihe 
von Fällen das Leiden bei Frauen, die nie an einer Erkrankung 
des Genitalapparates gelitten haben, wenn man cs bei Personen, 
die nie im Geschlechtsleben gestanden, im Alter von 20--23 Jahren 
schon hochgradig entwickelt vorfindet, so wird man allzu leicht 
verleitet, eine individuelle Disposition für das Leiden, sei es eine 
angeborene oder eine durch irgend welche Eintwicklungsstörungen 
in der Pubertät erworbene bei diesen Personen anzunehmen. Es 
genügte dann vielleicht schon ein geringer Reiz, chemischer oder 
mechanischer Natur, zum Ausbruch eines ausgedehnten Entziindungs- 
processes in der Vulva, welcher weiter zur Kraurosis führte. 
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Zum Schluss seien noch einige andere Vermuthungen über die 
Ursache der Kraurosis kurz angeführt. So glaubt Janowski (3) 
in angeborenen Verbildungen des Genitaltractu, Reed und 
Longyear (5) in Störungen in der trophischen Nervensphäre, 
Lawson Tait (10) in einer serpiginösen Gefässentartung für ein- 
zelne Fälle die Ursache suchen zu können. — Johnstone (5) 
identificirt Kraurosis vulvae mit Trachom der Conjunctiva. 

Klinische Bedeutung hat die Kraurosis vulvae nach 
Breisky (1) hauptsächlich als Geburtshinderniss, ferner auch 
dadurch, dass ausgedehnte Dammrisse bei der Geburt auftreten, 
die „selbst durch sehr ausgedehnte seitliche Incisionen nicht ver- 
mieden werden können“. Diese bilden ihrerseits wieder eine In- 
fectionsquelle für puerperale Processe. — Dass ausserdem das 
Leiden geeignet ist, den Beischlaf zu hindern, sowie allerhand 
Neurosen bis zu den schwersten in den mit ihm behafteten 
Patientinnen hervorzurufen, ist nach der Art und dem Grade der 
Beschwerden ohne Weiteres verständlich. 

Der klinische Verlauf der Krankheit ist ein chronischer. 
Czempin beobachtete während 8 Jahre die langsame Entwicklung 
des Leidens, Peter sah innerhalb 3 Monate rasches Vorwärts- 
schreiten. 

Was die Prognose dieser Erkrankung anbetrifft, so ist sie 
quoad restitutio ad integrum per vias naturales ungünstig. Es ist 
bisher kein Fall von einer Heilung beschrieben, und nach den ana- 
tomischen Veränderungen ist eine solche kaum zu erwarten. Ja 
auch nur in ganz vereinzelten Fällen (Janowski [3], Ohmann [5], 
Jung [16]) wird berichtet, dass der Krankheitsprocess zum Still- 
stand kam, als erst ein Theil der Vulva, z. B. die unteren Ab- 
schnitte der grossen Labien von dem Process ergriffen waren. 

Auch die Anwendung von therapeutischen Maassnahmen, welche 
bei verwandten Hautaffectionen zuweilen von Nutzen sind, haben 
auf den Verlauf des Krankheitsprocesses in der Haut nicht den 
geringsten Einfluss. Zwar liessen sich die gleichzeitig unabhängig 
neben dem Leiden bestehenden Complicationen, wie z. B. die 
Cervixkatarrhe, öfters ganz beseitigen oder wenigstens bessern, aber 
auch nur dann, wenn die Complicationen nicht durch die Haut- 
affection selbst bedingt waren. So waren z. B. in meinem 2. Falle 
die hochgradigen Urinbeschwerden, die durch die Entzündung des 
in den kraurotischen Schrumpfungsprocess einbegriffenen Orificium 
urethrae verursacht worden waren, durch keine der bei derartigen 
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Krankheitszuständen gewöhnlich angewandten therapeutischen Maass- 
nahmen zu beseitigen, ja auch nicht einmal vorübergehend zu 
bessern. 

Diese bei conservativer Behandlung so traurige Prognose 
des Leidens lässt sich durch operatives Eingreifen günstiger ge- 
stalten. Bisher wurde in 13 Fällen die Operation angewandt, die 
in Excision grösserer Abschnitte oder der ganzen krankhaft ver- 
änderten Hautgebieie bestand. Ueber das Ergebniss der Operation 
heisst es zwar in Berichten der Autoren: „es erfolgte Heilung“ 
oder „die Beschwerden verschwanden“, doch ist es mir sehr 
zweifelhaft, ob dieses Resultat in allen Fällen von Dauer gewesen 
ist. Jedenfalls giebt es unter diesen 13 Fällen eine ganze Anzahl, 
welche analog meinem 2. Falle verliefen, wo auch nach der Ope- 
ration die Beschwerden verschwanden, bis nach einiger Zeit mit 
dem Eintreten eines Recidivs von der Scheide aus die alten Be- 
schwerden in derselben Heftigkeit wie vor der Operation wieder 
einsetzten. Auch Martin (10) hat dies in einem seiner Fälle er- 
fahren müssen. 

Eine gute Prognose bei operativer Behandlung werden jene 
Fälle geben, in welchen wie in meinem ersten Falle, das Leiden 
ohne Complicationen für sich besteht, in welchem also durch die 
Operation der ganze Krankheitsherd aus dem Körper entfernt wird. 

Für die Behandlung des Leidens kommen meines Erachtens 
folgende Gesichtspunkte in Betracht: 

Patientinnen, bei denen das Leiden schon längere Zeit ohne 
irgend welche Complicationen besteht, wird man am besten 
ohne jede Behandlung lassen, sofern dieselben unverheirathet 
sind oder jenseits des Geschlechtslebens stehen (mein Fall 3); 
man wird sie — mit grosser Aussicht auf Erfolg — operativ 
behandeln, wenn die Beschränkung des Geschlechtsverkehrs 
die einzigen Beschwerden bilden (Fall 1). — Sind dagegen Com- 
plicationen vorhanden, die stärkere Beschwerden verursachen, so 
wird man unter allen Umständen die Operation vorschlagen, da 
diese noch die grösste Aussicht gewährt, mit der Hautaffection die 
Complicationen zu beseitigen, was eine conservative Behandlung 
nie erreichen kann. Sind die Complicationen erst jüngeren 
Datums, so wird man trotzdem am besten möglichst frühzeitig 
operiren, bevor durch längeres Bestehen der Complicationen schwerere 
Veränderungen in den betreffenden Urganen eingetreten sind. — 
Bei einem bereits viele Jahre bestehenden, die hochgradigsten Be- 
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schwerden verursachenden Leiden wird man am besten bald zur 
Operation schreiten, da eine conservative Behandlung völlig aus- 
sichtslos ist, und da man durch die Operation wenigstens in einer 
Reihe von Fällen die Beschwerden wird beseitigen oder zum min- 
desten docb wird mildern können. 

Bei der operativen Behandlungsmethode sind den Autoren 
zwei Gesichtspunkte maassgebend gewesen: die Beseitigung der 
Vestibularstenose und die Entfernung des erkrankten Gewebes. 

Die Vestibularstenose suchte Breisky (1) zu beseitigen, 
indem er das erkrankte Gewebe nach oben und unten spaltete und 
die Incision breit verheilen liess. In einigen Fällen beobachtete er 
Besserung. 

Martin (10) wählte ein anderes Verfahren. Er excidirte 
4 cm breite Streifen aus den grossen Labien und vernähte die 
Wundränder mittelst Etagennaht, um die Spannung zu vermeiden. 

In einzelnen Fällen excidirte Martin die ganze Vulva, in- 
dem er sich hart an der Grenze des erkrankten Gewebes hielt 
und so weit in die Tiefe ging, als das derbe Gewebe reichte. 
Die Wundränder wurden durch lineare Naht vereinigt. Das letz- 
tere Verfahren, die Amputatio vulvae, wurde bisher von Martin 
bei 4 Fällen (2 Recidive durch Carcinom), von Goerdes (8) in 
1 Falle und von Pfannenstiel in 2 Fällen (1 Recidiv) ange- 
wandt, das erstere, die Excision von Streifen aus den grossen 
Labien, von Martin in 6 Fällen (1 sicherer Misserfolg.) 

Ein anderes Verfahren wandte Goerdes (8) an. Er kratzte 
eine kleine, kraurotisch erkrankte Analpartie mit dem scharfen 
Löffel energisch aus und betupfte die Wunde mit starker Sublimat- 
lösung; das Resultat war ein gutes. 

Die conservative Behandlungsmethode richtete sich haupt- 
sächlich gegen die bestehenden Beschwerden und gegen die Com- 
plicationen. Zur Anwendung kamen Bäder, heisse Umschläge 
mit desinficirenden Lösungen, wie Alaun, Sublimat (Orthmann |9]), 
Lysol, Creolin (v. Mars [13]), Jodpinselungen (Martin [10]), 
Aetzungen mit Argent. nitr.- und Chromsäurelösungen (Orth- 
mann [9]), mit Formalin- und Ichtyollösungen (Heller [15]) u. a.m. 
Gegen die Ulcerationen an den Schamlippen wurden Salbenverbände 
angewandt. — Gegen die Erkrankung der Cervix- und Uterus- 
schleimhaut wurden Exeisionen und Auskratzungen vorgenommen, 
denen zuweilen eine brüske Dehnung des Cervix vorausging 
(Martin, Goerdes). 
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Wenn ich noch kurz auf die Beziehungen meiner beiden ersten 
Fälle zu den bisher in der Literatur veröffentlichten in ihrem 
histologischen Verhalten eingehe, so ist mein erster Fall 
dem von Peter (11) beschriebenen an die Seite zu stellen. In 
beiden Fällen finden wir das rete Malpighi stark verschmälert, die 
Epidermis auf weite Strecken durch ein Exsudat vom Corium ab- 
gehoben, die Papillen der Epidermis wie des Coriums verstrichen, 
die oberen Coriumschichten Öödematös, überall kleinzellige In- 
filtration. 

Mein zweiter Fall stimmt in seinem histologischen Verhalten 
fast völlig überein mit den von Jung (16) beschriebenen Fällen; 
nur ist auf meinen Schnitten der Schwund von Schweiss- und Talg- 
drüsen nicht in diesem ausgedehnten Maasse ausgeprägt, als es 
in den Fällen von Jung der Fall zu sein scheint, obwohl im All- 
vemeinen die Veränderungen an der Epidermis in meinem Falle 
sehr hochgradig sind. 


Zum Schluss noch einige Worte über die Fälle von v. Mars (13), 
Heller (15), und Neumann (12). Alle drei Autoren fanden 
starke Verdickungen (v. Mars) bezw. einen hypertrophischen Pro- 
cess der sub- und suprapapillären Gewebselemente (Heller, Neu- 
mann) neben degenerativen Veränderungen in den tieferen Corium- 
schichten und im Unterhautzellgewebe. Die Papillenbildung fehlte 
nur in dem Falle von v. Mars. In den hypertrophischen Ge- 
bieten waren die Zellkerne sehr gut gefärbt. Heller spricht von 
einem chronischen Entzündungsprocesse und glaubt die hypertro- 
phischen Veränderungen auf bessere Ernährungsverhältnisse in den 
oberen Hautschichten beziehen zu müssen. 

Dafür, dass es sich nicht um ein chronisches Oedem, sondern 
um eine Hyperplasie der oberen Hautschichten handeln kann, 
sprechen die gut gefärbten Zellkerne jener Schichten, sowie auch 
die Angabe Neumann’s von „Wucherugen“ in den oberen 
Schichten des Coriums mit „Verlängerung seiner Papillen“. 

Ich hatte früher Gelegenheit, an einer wegen chronischen 
Qedems excidirten grossen Labie histologische Untersuchungen an- 
zustellen. Hier fand ich eine starke Verbreiterung des rete Mal- 
pighi mit normaler Papillenbildung, ausgedehnte Bindegewebsneu- 
bildung besonders in den oberen Coriumschichten und überall 
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S | 
z Ob 
© 
3 | Alter Stand Betroffene Theile | Ob Pruritus \ 
= Syphilis 
5 Jahre | | 
1 61 ledig Lab. maior. erheblich | nein 
2 25 verh. Mons, Clitor. Lab. nein — 
minor. 
3 25 n Lab. minor. Glans — _— 
clitor. 
4 30 n Lab. min. Glans Schmerzen — 
elitor. 
7 22. " Lab. min. ja nein 
Bei vier von 
-10| u — u diesen u 
20 20 Puell. publ. | Unterer Theil der —_ nein 
Lab. maior. Lab. min. 
21 24 verh. Clitor. Vaginale — — 
Schleimhaut. 
22 19 Puell. publ. | Lab. min. et clitor. — ja 
23 23 verh. Lab. maior. et min. — _ 
besonders links 
24 24 n Lab. maior. — nein 
25 31 n Lab. maior. — ja 
26 62 Wittwe — hochgradig — 
27 52 verh. — —_ — 
28 58 n _ — — 
29 35 Virgo _ _— _ 
30 56 Wittwe Lab. maior. et min. | hochgradig nein 
Clitor. 
31 30 Puell. publ. | Unterer Theil der _ _ 
Lab. maior. et min. 
32 71 Wittwe Lab. maior. et min. | hochgradig nein 
Clitor. 
33 20 Virgo Lab. maior. Mons. — _ 
Clitor. 
34 57 verh. Lab. maior et min. mässig nein 
Mons. Clit. 
35 — n Lab. maior. et min. — —_ 
Clitor. 
36 — — Lab. maior. et min. ja —_ 
37 — verh. Lab. maior. et min. — — 
Clitor. 
38 49 Wittwe Lab. maior; minor. — _ 
Clitor. perineum 
39 24 ledig Lab. maior. et min. nein — 
(‘litor. 
40 49 verh. Lab. maior. perineum ja 
4] 26 „ Lab. maior. Clitor. _ 
42 32 n Lab. maior. et min. ja _ 
43 66 n Lab. maior. et min. | Schmerzen — 
44 23 n Lab. maior., minor., ja _— 
Clitor. 
45 35 n Lab. minor. _ — 
46 67 Lab. maior., min., — _ 
Clitor. 
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| . 
Ob Ob | Anzahl der Ob enges 
h Leukor- Kind Aborte Ostium Autor 
Gonorrhoe rhoe inder | vaginae 

nein nein keine keine — 

— _ Gravid. — ja 
— ja 1 — _— Breisky. 

—_ — steril — — 

nein nein keine 1 ja 

. 5 mal Kinder . 
— Be yon 1—10 an Zahl I nal Von Bon Fleischmann. 
5 gravidae 

ja ja keine — — 

nein — l — — 
ja — keine — ja Janowsky. 

nein nein — — — 

—_ _ 1 — — | 
— ja 5 1 — 
_ _ _ _ _ | Heitzmann. 

nein nein keine — ja Bernays. 

nein ja 5 1 Ja Ohmann-Dusme- 

_ _ _ _ _ nil. 

Dein nein keine keine — | 
_ ja 1 _ _ Hallowel. 
— — — — sebr stark| Hasschette. 

— ja _ — ja Bartels. 

ja — — — — Rona. 

_ — keine — — Orthmann. 

— mässig 3 — — . 
— ja keine — — Orthmann. 

— —_ 3 — — 

Ja — — — ja 
— keine — — 

Martin. 

—_ —_ 4 — _ 

— — 4 — ja (Carcin.) 
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s 
2. 
3 - ; . Ob 
= Alter Stand Betroffene Theile | Ob Pruritus u 
= | Syphilis 
a | ' 
a 
| | | 
47 ı 51 verh. Lab. maior., minor. nein — 
| Clitor. ; 
48 ,; 293 | r Lab. maior., minor. ja | — 
| Perin. anus 
49 | 42 . | Lab. maior. et min. | — i oo 
50 | 8385 | , | Lab. maior. et min. ' — en 
51 | 32 r | Lab. maior., minor. | — — 
! Clitor. 
52 39 4 Lab. ınaior. et min. ja — 
93 62 r Lab. minor. Clitor. | nein ja 
54 — — Lab. maior. et min. ! ja — 
55 | 65 verh. Lab. minor. Clitor. | — 7 
56 | — — Lab. maior. et min. | — | — 
57 |! og | | | 
bis 59); OP 9 | — | - 
60 | 39 | Virgo | Lab. maior.. minor. | hochgradig I _ 
! | | Clitor. | . | 
61 ; 36 |; verh Lab. maior. : nein — 
62 | 23 | r Unterer Theil der | — — 
| Lab. maior. Lab. 
| minor. Clitor. | 
63 | 58 | r Lab. maior. | — — 
64 49 ’ Lab. maior., minor. a | - 
| | Clitor. perineum | 
65 | 47 . | Lab. maior., minor. ı Ja | nein 
| | Clitor. perin., anus | 
66 49 | ledig Lab. maior. et min. | nein | nein 
67 | 39 Virgo Lab. minor. clitor. nein | nein 





6 Fälle von Reed, 1 Fall von Hyde sind von Ohmann nur erwähnt, ch: 


reichliche Leukocytenansammlungen. Die Retezellen hatten gut 
firbbare Kerne. Drüsen und elastische Fasern waren in normaler 
Menge vorhanden und ohne krankhafte Veränderungen. — An ein- 
zelnen Stellen der Präparate fiel es mir aber auf, dass die Papillen 
der Epidermis flacher waren und dass das Bindegewebe der oberen 
Coriumschichten bedeutend spärlicher entwickelt war und zwischen 
den einzelnen Bündeln weite Spalten aufwies. Die Bündel selbst 
waren nicht durch Quellung verbreitert. Die elastischen Fasern 
waren nur als ganz spärliche Fädchen zu erkennen. Leukocyten 
waren hier nicht reichlicher vertreten als in der Nachbarschaft. 
Makroskopisch unterschied sich die Haut in ihrer Farbe und ihrem 
Aussehen nicht wesentlich von der übrigen Körperhaut. 

Diese zuletzt geschilderten Stellen in den Präparaten haben 
mit den Beschreibungen von v. Mars, Heller und Neumann 
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Ob Ob Anzahl der Ob enges 
a. ‚ Leu- Kind Aborte Ostium Autor 
ronorrhoe | korrhoe meer | vaginae 
| 
— —_ | 4) — ja Peter. 
— ja | keine — — Goerdes. 
_ 7 | _ _ Ina) Czempin. 
— — — | ja Neumann. 
_ — 10 — | —~ Frederik. 
— ja 4 3 ja (Carcin.)| v. Mars. 
— — | —_ — ja Veit. 
— | — — _ (Careinom)| Brettauer. 
— — — — — Montgomery-Baldy. 
| Vagina 
— | —_ — — beinahe Gordon (Portland). 
| geschloss. 
— — | — — —_ Heller. 
— — 2 —_ ja (Carcin.) 
-- — keine — — 
| > Jung. 
— ja 2 | keine hochgradig 
nein nein keine | keine |hochgradig; 
Vw ‚car 
nein ja keine | keine | ja Verfasser. 
nein ! nein keine | keine | ja 


irgend welche näheren Angaben. 


grosse Aehnlichkeit: Hier wie da Verbreiterung des Rete mit gut 
gefärbten Zellkernen, degenerative Veränderungen der oberen Corium- 
schichten, Leukocyteninfiltration. In allen Fällen handelt es sich 
um einen chronischen, schleichend verlaufenden Entzündungsprocess, 
und man könnte sich sehr wohl vorstellen, dass die hochgradigeren 
Veränderungen in den tieferen Coriumschichten in den Fällen von 
v. Mars und Heller durch eine intensivere Entzündung bedingt 
gewesen sind, welche sich in diesen tieferen Coriumschichten abge- 
spielt hat, wofür auch die stärkere Bindegewebswucherung ge- 
wissermaassen als mächtigere Reaction auf den stärkeren Entzündungs- 
reiz als Beleg angesehen werden kinnte. 

Auch den Gewebsveränderungen, welche durch Syphilis in der 
Vulva bedingt sind, gleichen die histologischen Bilder der Fälle von 
v.Mars, Heller und Neumann viel mehr als den typischen Be- 
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funden bei Kraurosis. Auch hier findet man eine Hyperplasie der 
epi- und meist auch der subepidermoidalen Gewebsschichten. 

Für die Bezeichnung der Fälle dieser drei Autoren als Krau- 
rosis vulvae spricht somit nur das makroskopische Bild. Dies 
entspricht allerdings dem von Breisky aufgestellten Typus. Und 
insofern sind diese Autoren im Recht, wenn sie ihre Fälle der 
Kraurosis beirechnen, als Breisky bei der Beschreibung des Krank- 
heitsbildes der Kraurosis auf die histologischen Veränderungen bei 
der Erkrankung keine Rücksicht nimmt. Mit gleichem Recht aber 
könnten dann auch z. B. Fälle von hochgradiger syphilitischer 
Narbenbildung, wie Martin (10) einen derartigen beschreibt, zur 
Kraurosis gerechnet werden, weil das makroskopische Bild dem 
bei Kraurosis ungemein ähnlich sieht. Meines Erachtens sind aber 
derartige Fälle von der Bezeichnung Kraurosis-Schrumpfung auszu- 
schliessen. 

Auf Grund der histologischen Befunde der meisten Autoren 
sowie meiner eigenen mikroskopischen Untersuchungen möchte ich 
vom histologischen Standpunkte aus Kraurosis vulvae als eine Er- 
krankung der Vulvahaut bezeichnen, bei welcher es, ohne dass 
Geschwürsbildungen oder Syphilis vorausgegangen sind, auf der Basis 
eines chronischen Entzündungsprocesses zu hochgradigen degene- 
rativen Veränderungen der einzelnen Schichten der Epidermis und 
der oberen Coriumschichten gekommen ist. 

Wenn man nur solche Fälle als Kaurosis vulvae gelten liesse, 
so dürfte sich die Zahl der in der Literatur unter diesem Namen 
beschriebenen Fälle erheblich reduciren. 
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Zum Schluss sei es mir gestattet, Herrn Prof. Dr. Pfannen- 
stiel für die Anregung zu dieser Arbeit und für die gütige Ueber- 
lassung des Materials, sowie Herrn Prof. Dr. Lubarsch in Posen 
für seine freundliche Unterstützung bei meinen histologischen Unter- 
suchungen meinen gehorsamsten Dank auszusprechen. 
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(Aus, der I. Universitäts-Frauenklinik und dem pathologisch- 
anatomischen Institute in Wien.) 


_ Zur Frage der Verwerthbarkeit der Lungen- 
schwimmprobe bei Keimgehalt der Uterushöhle. 


Von 


Dr. Fritz Hitsehmann und Dr. Otto Th. Lindenthal, 


Assistent der Klinik Hofrath Schauta. z. 7. Assistent der Frayenabthl. Prof. Lott. 


Die Veröffentlichung der Untersuchungsergebnisse von Bordas 
und Descoust: „Ueber den Einfluss der Fäulniss auf die 
Lungenschwimmprobe“!) hat neues und berechtigtes Interesse 
für die Frage nach der Verwerthbarkeit dieser für den Gerichts- 
arzt so wichtigen Untersuchungsmethode erregt. 

Während bis zu dieser Arbeit die allgemeine Lehre dahin ging, 
dass ein positiver Ausfall der Lungenschwimmprobe beweise, dass 
der Luftgehalt der Lunge entweder die Folge von Athmung oder 
Fäulniss sei, sprechen sich die oben genannten Forscher dahin aus, 
dass fötale Lungen durch Fäulniss allein niemals schwimm- 
fähig werden, dass vielmehr diese Fähigkeit lediglich durch 
Athmung der neugeborenen Frucht, eventuell durch Luftathmen in 
utero oder in Folge von Wiederbelebungsversuchen hervorgerufen 
werden könne. 

Diese Mittheilung fand im Wesentlichen eine Bestätigung durch 
die Untersuchungen von Lebrun?) eine Bestätigung, welche aller- 
dings dadurch wesentlich an Werth verlor. dass in dem einzigen 
Lehrbuche der gerichtlichen Medicin, in welchem die oben erwähnte 


1) Annales d’hyg. publ. et de med. legale. 1895. 
2) Annales de la Société de la medicine légale de Belgique. No. 2. 189. 
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‚Arbeit Beachtung fand, Strassmann die in dieser Arbeit nieder- 
gelegten Ergebnisse als durchaus falsch bezeichnete. 

Die Nothwendigkeit einer Nachprüfung dieser eminent wich- 
tigen Frage veranlasste Prof. Ungar!) an einem grossem Materiale 
neue Untersuchungen vorzunehmen. Das Resultat derselben fasst 
Ungar dahin zusammen, dass nach seinen Untersuchungen in 
Uebereinstimmung mit Bordas und Descoust Fäulniss Lungen 
nur dann schwimmfähig machen könne, wenn sie schon 
geathmet haben, und dass daher ein positiver Ausfall 
der Lungenschwimmprobe geeignet sei, uns in der An- 
sicht, dass das Kind geathmet habe, zu bestärken. Auf 
die Einzelheiten der Untersuchungen, sowie auf die Begründung der 
aus denselben resultirenden Schlussfolgerungen werden wir nicht 
eingehen, weil wir über eigene Versuche oder Erfahrungen in dieser 
Frage nicht verfügen und uns die experimentelle Seite dieser Unter- 
suchungen durch die Arbeiten der genannten ausgezeichneten Autoren 
erschöpft zu sein scheint. 

Aufgabe der folgenden Zeilen soll es sein, die Aufmerksam- 
keit der Gerichtsärzte auf einen Process zu lenken, der die Lungen 
schwimmfähig machen kann, ohne dass Luftathmung stattgefunden 
hätte oder Fäulniss vorbanden wäre. 

Wir haben nämlich in zahlreichen Fällen Gasbildung im leben- 
den und todten Körper in Folge von Ansiedlung bestimmter anaérober 
Bakterienartien studirt, welche Gasbildung die Folge einer einfachen 
Vergährung des Gewebes ist und ohne die Merkmale der stinkenden 
Fäulniss verläuft, und welche im Stande ist, die verschiedensten 
Organe, somit auch die Lunge, schwimmfähig zu machen. 

Unsere diesbezüglichen Erfahrungen haben wir in wiederholten 
Publicationen niedergelegt, welche aber ebenso wenig wie die dies- 
bezüglichen Arbeiten anderer Autoren in die oben erwähnten Ar- 
beiten oder in die Lehrbücher der gerichtlichen Medicin Eingang 
gefunden haben. 

Durch die Athmung oder Fäulniss, das ist athmosphärische 
Luft oder Faulnissgase, gewinnt die Lunge nach der bisher noch 
allgemein geltenden Lehre ihre Schwimmfähigkeit. Dabei ist es 
gleichgiltig, ob die athmosphärische Luft extrauterin in die fötale 
Lunge gelangt, oder ob die Luft dem Fötus schon in utero zuge- 


——— [mm eee 


1) Ueber den Einfluss der Fäulniss auf die Lungenschwimmprobe. Vier- 
teljahrsschrift für gerichtliche Medicin. Bd. XXI. 1901. 
23* 
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führt wird, ein Vorgang, der nach v. Hoffmann bei verschie- 
denen uterinen Manipulationen nicht allzu selten ist. 

Nach unseren oben erwähnten Erfahrungen ist nun eine dritte 
und bisher nicht beachtete Möglichkeit zur Erlangung der Schwimm- 
fähigkeit der Lunge gegeben, wenn gasbildende Bakterien Gelegen- 
heit finden, in die fötalen Lungen zu gelangen und sich daselbst zu 
vermehren. 

In Folgendem wollen wir nun zeigen, dass eine solche Ge- 
legenheit nicht allzu selten vorhanden ist. 

Es ist durch neuere Arbeiten festgestellt, dass bei Gebärenden, 
wenn die Geburtswege wenigstens zum Theile eröffnet sind und 
die Fruchtblase gesprungen ist, durch Eindringen gasbildender 
Bacillen in die Eihöhle und durch Vergährung des Fruchtwassers, 
ohne dass Fäulniss vorhanden wäre, bedeutende Mengen von 
Gas im Uterus gebildet werden können. Diese Bildung von Gas 
ist das wichtigste Zeichen im Symptomencomplex der Tympania 
uteri. 

Da diese Gasbildung durch Verzögerung der Geburt aus ver- 
schiedenen Ursachen gefördert wird, die Verzögerung vielleicht eine 
Bedingung für das Zustandekommen der Tympania bildet, so geht 
mit ihr wohl stets eine Gefährdung des kindlichen Lebens einher. 
Diese Gefahr wird noch dadurch erhöht, dass durch die bei Tym- 
panie häufige tetanische Contraction des Uterus die Sauerstoff- 
zufuhr zum Foetus gehemmt, vielleicht sogar unterbrochen wird. 

Durch den Sauerstoffmangel werden nun vorzeitige Athem- 
bewegungen ausgelöst: und der Foetus aspirirt Gas und bacillen- 
haltiges Material; durch Schluckbewegungen gelangen gleichzeitig 
dieselben Massen in den Magen. Es tritt nun der Fruchttod ein, 
und wenn auch in Kürze die Geburt erfolgt und die Frucht ganz 
frischtodt ohne Maceration und ohne Zeichen von Fäulniss zur 
Welt kommt, so birgt sie doch in den Lungenwegen und im Magen 
bacillenhaltiges Fruchtwasser. Finden nun die Bacillen, wenn die 
Section nicht unmittelbar nach der Geburt erfolgt, Zeit sich zu 
vermehren, so produciren sie überall dort, wo sie deponirt sind, 
also auch in den Alveolen, Gas. 

In diesem Falle erweist sich die Lunge des Foetus, der also 
schon intrauterin abgestorben war, von ähnlicher Beschaffenheit, 
wie die Lunge einer Frueht, die kurze Zeit geathmet hat. Es 
bleibt bei der Schwimmprobe nicht nur die ganze Lunge, sondern 
auch Theile derselben auf der Oberfläche und auch, wenn man 
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dem Vorschlage v. Hoffmann’s folgt und durch Fingerdruck ver- 
sucht, die Luft aus den einzelnen Lungenstücken auszutreiben, so 
gelingt dies nicht, wie es sonst der Fall wäre, wenn Fäulnissgase 
eine durch Athmen geblähte Lunge vorgetäuscht hätten. 

In einem Theile solcher Fälle wird die Geburt nicht spontan 
beendigt und es tritt Kunsthülfe ein. Diese Fälle haben wohl 
selten Interesse für den Gerichtsarzt. Wurde die Geburt aber 
spontan, überhaupt ohne Intervention eines Arztes, der in der Lage 
gewesen wäre, den Fruchttod schon intrauterin zu diagnosticiren, 
beendigt, dann kann die Frage an den Gerichtsarzt herantreten, ob 
die betreffende Frucht lebend geboren wurde oder nicht und kann 
grosse Schwierigkeiten bei der Beantwortung finden. 

Nehmen wir nun folgende Möglichkeit an: Wir wissen durch 
Krönig und Menge!), dass schon normaler Weise anaérobe Bakte- 
rien, die wir als Erreger der Tympanie?) ansprechen, in der Scheide 
vorkommen, ohne besondere pathologische Erscheinungen zu machen. 
Dringen nun diese Stäbchen unter geeigneten Bedingungen in die 
Eihöhle ein, so kann sich Tympania uteri entwickeln. Ehe die 
Erscheinungen der letzteren manifest werden, vergeht eine gewisse 
Latenzzeit. Wenn nun in dieser Zeit die Frucht bacillenhaltiges 
Material aspirirt, dann aber in gleicher Weise, wie bei ausgebildeter 
Tympanie bald abstirbt und auch bald geboren wird, so kommt 
sie ebenfalls wie dort frischtodt ohne welche Zeichen von Fäulniss 
zur Welt. Wenn nun einige Zeit bis zur Section verstreicht, so 
entsteht in denjenigen Partien, welche die anaeroben Bacillen ent- 
halten, das ist hier nun Lunge und Magen, „Gas“. Diese Gas- 
bildung schreitet nach unseren zahlreichen Beobachtungen sehr 
rasch vorwärts, und man kann bereits nach 3 Stunden den Anfang 
derselben constatiren. Es liegt dann also der Status vor, dass bei 
einem frischtodten Kinde die Lunge schwimmfähig ist und der 
Magen Gas enthält. Wenn nun auch ein erfahrener Gerichtsarzt 
nicht alle Momente gegeben findet, welche eine Luftathmung oder 
aber Fäulniss beweisen, so muss er betreffs der positiven Lungen- 
schwimmprobe doch daran festhalten, dass nur diese beiden Mög- 
lichkeiten vorhanden sind; wenn er aber trotz der im übrigen Kör- 
per fehlenden Zeichen von Fäulniss annehmen wollte, dass hier die 


1) Bakteriologie des weiblichen Genitales. Leipzig 1897. 
2) Zur Aetiologie der Tympania uteri. Monatsschrift fiir Geb. und Gyn. 
1898. Heft 1. 
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Fäulniss zuerst die Lunge ergriffen hätte, so müsste er nach der 
Lehre von Ungar sagen, dass Fäulniss wohl: nur eine Lunge, 
welche geathmet hat, schwimmfähig machen kann. Eine dritte 
Möglichkeit gab es bisher nicht, so dass der Untersucher doch 
schliesslich zum Schlusse kommen musste, dass das Kind Luft ge- 
athmet hat. Es kann also ohne Luftathmung und ohne 
Fäulniss die Lungen-, eventuell Magen - Darmschwimm- 
probe in Folge der Wirksamkeit specifischer Bakterien 
positiv ausfallen. 

Tritt zu einem durch diese Bakterien emphysematös ver- 
änderten Organe noch Fäulniss hinzu, so werden die durch unsere 
anaéroben Bakterien gesetzten Veränderungen verwischt. Es bleibt 
aber auch dann natürlich die Lunge schwimmfähig. Es ist aber 
unter solchen Umständen wohl nicht mehr möglich, zu sagen, wie- 
viel von der Schwimmfähigkeit der Lunge auf Kosten der Anaöroben, 
wieviel auf Kosten der Fäulniss zu setzen ist. Es wäre aber ein 
Irrthum, wenn man in einem solchen Falle nach den Lehren der 
oben citirten Arbeiten annehmen wollte, dass Luftathmung statt- 
gefunden haben müsse, da Fäulniss allein die Lunge nicht schwimm- 
fähig machen kann. 

Eine eigene Beobachtung, die wir an der Klinik des Herrn 
Hofrathes Schauta zu machen Gelegenheit hatten, soll dies noch 
besser illustriren. 


Am 6. 1. 1901 wurde eine 32jährige Kreissende aufgenommen. 
Die Anamnese ergab, dass bei der Frau, welche bereits 4 normale Ge- 
burten durchgemacht hatte, angeblich 16 Tage vor der Aufnahme 
regelmässige Wehenthätigkeit begonnen hat. 24 Stunden nach dem 
Einsetzen der Wehenthätigkeit sei die Blase gesprungen und missfar- 
biges Fruchtwasser abgegangen. Dann sistirte die Wehenthätigkeit bis 
vor 3 Tagen, setzte dann wieder ein, aber ohne dass die Geburt Fort- 
schritte gemacht hätte. Ein zugezogener Arzt constatirte eine mässige 
Beckenverengerung und lebende Frucht und wies die Frau behufs Ent- 
bindung an die Klinik. 

Die Untersuchung am 6. 1. 8 Uhr a. m. ergab (Auszug aus der 
Geburtsgeschichte): Ein allgemein gleichmässig verengtes Becken ge- 
ringen Grades. Sp. 26, Cr. 29, Tr. 31. C. Diagonalis. 11, vera 9';,, 
derbes Skelett. Das Abdomen ist gleichmässig aufgetrieben, stark ge- 
spannt, so dass Resistenzunterschiede nicht wahrgenommen werden 
können. Temp. 37,9. 

Ueber dem Beckeneingange eine diffuse Resistenz; über dem Fun- 
dus uteri sehr deutlich tympanitischer Schall. Kindliche Herz- 
töne nirgends zu hören. Innerer Befund: Muttermund für zwei Finger 
eröffnet, Cervicalcanal verstrichen, Kopf in den Beckeneingang einge- 
presst. Kopfknochen schlotternd, Nähte weit. Ein Theil der Schädel- 








der Verwerthbarkeit der Lungenschwimmprobe etc. 355 


kapsel in das Becken blasenförmig ragend, so dass der Eindruck her 
vorgerufen wurde, als ob Hydrocephalus vorhanden wäre. 

8 Uhr 30 Min. Desselben Tages wird der Kopf im Beckenaus- 
gange sichtbar. 

9 Uhr p. m. Nach Austritt des Kopfes geräth die Geburt in’s 
Stocken. Ein kräftiger Zug nach abwärts ist nicht im Stande die 
Sehultern zu entwickeln, so dass die linksseitige Cleidotomie ausgeführt 
wird. Entwicklung des Fruchtkérpers. 

Nach dem Austritte der Frucht entströmen dem Uterus zahlreiche 
übelriechende Gasblasen. Bei der Abnabelung zeigt sich, dass die Nabel- 
schnurgefässe von zahlreichen Gasblasen erfüllt sind und beim Durch- 
schneiden der Nabelschnur zum Theile entweichen. 

Der Kopf der Frucht, der ursprünglich als Hydrocephalus imponirt 
hatte, zeigte sich ganz von Gas erfüllt, die Kopfschwarte war ballon- 
artig aufgetrieben und gab tympanitischen Schall. Das Abdomen des 
Kindes stark aufgetrieben und giebt ebenfalls allenthalben tyampaniti- 
schen Schall. Gewicht 4700, Länge 55, Haut macerirt. Nach der 
manuellen Entfernung der Placenta Ausspülung der Uterushöhle mit 
Lysal und 50proc. Alkohol. Temp. p. p. 37, Wochenbett afebril. 

Sectionsbefund: ÖObducent Docent Dr. Ghon. Männliche Kin- 
derleiche, stark macerirt, Epidermis im Bereiche des Schädels, Halses 
und der vorderen Thoraxwand, sowie theilweise am Rücken und beiden 
Inguinalgegenden fehlend, vielfach in Fetzen herabhängend; das bloss- 
liegende Corium zum Theile vertrocknet, dunkelschwarzroth, zum Theile 
feucht und blaugrau verfärbt. An den unteren Extremitäten vielfach 
grössere und kleinere, mehr minder prall gespaunte Blasen, die mit 
leicht röthlich gefärbter, klarer Flüssigkeit gefüllt sind. 

Die ganze Kopfschwarte abgeboben, schwappend und auf Druck 
knisternd; Abdomen stark aufgetrieben. Nabelschnur in einer Länge 
von 40 cm erhalten und an ihrem placentaren Ende gashaltig. 

Ueber dem linken Schlüsselbein eine ca 1 cm lange klaffende Clei- 
dotomiewunde, die weichen Schädeldecken zum Theil vorwiegend über 
den Scheitelbeinen abgehoben durch eine dunkelschwarzrothe reichlich 
mit Gasblasen gemengte Flüssigkeit. 

Dura mater sehr feucht, reichlich von hämorrhagischer Flüssigkeit 
bedeckt und ihre Gefässe namentlich im Stirnlappenantheil von kleineren 
Gasblasen durchsetzt. Die Meningen zart, feucht, röthlich gefärbt und 
unter denselben vornehmlich im Stirnlappen entlang der Venen kleinere 
und grössere verschiebliche Gasblasen, Gehirn sehr matsch, Rinde auf- 
fallend blass, Mark stark durchfeuchtet und geröthet. Der pleurale und 
peritoneale Ueberzug des Zwerchfells sowie vorderes Mediastinum reich- 
lich von kleinen Gasblasen durchsetzt. 

Beide Lungen, namentlich aber die linke weich sich anfühlend, 
unter der Pleura reichlichst kleinste Gasblasen, die sich leicht ver- 
verdrängen lassen. 

Beide Lungen schwimmen und erscheinen am Durchschnitte 
stark durchfeuchtet; an der Schnittfläche quillt eine serös-hämorrha- 
gische reichlichst von Gasblasen durchsetzte Flüssigkeit hervor. 

Im Herzbeutel reichlich dunkelrothe Flüssigkeit; an der Innenfläche 
vereinzelte dunkelschwarzrothe Blutpunkte. Das Herz matsch, beim Auf- 
schneiden in den Kammern deutlich Gas und flüssiges Blut nachweisbar. 
_ Peritoneum feucht glänzend, in der Bauchhöhle röthlich gefärbte 
Flüssigkeit. 
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Magen stark aufgetrieben, seine Serosa durch zahlreiche dicht- 
stehende Gasblasen abgehoben, desgleichen die Kapsel der Leber. 

Beim Anfühlen zeigt die Leber deutliches Knistern und zwar 
gleichmässig über das ganze Parenchym vertheilt, auf dem Durchschnitte 
entleert sich aus den grösseren Gefässen Blut untermengt mit Gasblasen. 


Milz gross, lässt kein Knistern nachweisen, doch quillt beim Durch- 
schneiden über die Schnittfläche dunkelrothe. von Glasblasen‘ durch- 
setzte Flüssigkeit. 


Niere matsch, Kapsel leicht abziehbar. Das Nierenparenchym lässt 
Rinde und Mark nicht unterscheiden. 


Im Darme mehr minder deutlich Gas. 


Bakteriologische Untersuchung. 


a) Fruchtwasser sowohl durch Auffangen in sterile Eprouvetten 
nach Geburt des Kindes, als auch durch Ausstreifen aus den Eihäuten 
nach Geburt der Placenta gewonnen ergab im Deckglaspräparate: Ueber- 
wiegend über alle anderen Bakterien grosse, plumpe Stäbchen mit ab- 
gerundeten Enden, die sich mit Fuchsin und Methylenblau gut färben 
und positiv zum Gram sind. Durch die Cultur konnte man dann fest- 
stellen, dass es sich um anaérobe von uns vielfach und zwar bei der 
Gangräne foudroyante!), den Schaumorganen?), Tympania uteri und 
Colpohyperplasia cystica?) beschriebene Stäbchen handelt. Bezüglich 
der genannten Angaben verweisen wir auf unsere Arbeiten und die 
darin enthaltene Literatur und wollen hier nur erwähnen, dass diese 
anaeroben Bacillen zu den intensivsten Gasbildnern gehören und leben- 
des wie todtes Gewebe in gleicher Weise zu vergähren vermögen. 

Auf die anderen Bakterien, vorwiegend Kokken, die in der Coltur 
als Staphylokokken sich erwiesen, brauchen wir hier nicht näher in- 
zugehen. 

b) In den inneren Organen des Kindes, konnten wir überall, wo 
sich Gas fand, dieselben anaéroben Stäbchen, und zwar speciell in der 
Lunge in grosser Menge nachweisen. . 

Zur histologischen Untersuchung wurde die Lunge in Müller- 
Formol eingelegt, in steigendem Alkohol gehärtet und in Celloidin ge- 
schnitten. In den mit Haemalaun-Eosin gefärbten Schnitten fehlte viel- 
fach jede Kernfärbung: Veränderungen, die wir mit dem Namen Ver- 
gihrungs-Nekrose belegt haben. In den derartig veränderten Par- 
tien am Rande der Gasblasen fanden sich reichlich die grossen plumpen 
Bacillen. 


l) Ueber die Gangrene foudroyante. Sitzungsberichte der K. Akademie 
der Wissenschaften. 1899. Bd. CVIII. 

2) Ueber die Schaumorgane nnd die bakteriellen Schleimhautemphyseme. 
Sitzungsberichte der K. Akademie der Wissenschaften. 1901. Bd. Bd. CX. 

3) Zur Aetiologie der sogenannten Kolpohyperplasia cystica. Wiener 
klin. Wochenschr. 1897 und Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. 1898, Bd. XL. Heft 3. 


der Verwerthbarkeit der Lungenschwimmprobe etc. 357 


Epikrise. 

Bei einer 4 Gebärenden entsteht nach vorzeitigem Blasen- 
sprunge und einer bedeutend verzögerten Geburt eine Tympania 
uteri. Die geborene Frucht hat eine stark macerirte Haut, bietet 
aber gleich nach der Geburt keinerlei Verfärbung der Haut. 
Ueberall unter der Haut, am stärksten am Kopfe, sind reichlich 
Gasblasen vorhanden. Auch die Lunge enthält Gas, die Schwimm- 
probe ist positiv. Post partum war die Frucht wohl emphysematös, 
bot aber nirgends Zeichen der Fäulniss; erst bei der Section zeigte 
sich die Bauchhaut gänzlich verfärbt. Auch zugegeben, dass wir 
es hier mit Fäulniss zu thun hatten, müssten wir doch, wenn die 
Lehren von Bordas und Descoust, Lebrun und Ungar zu 
Recht bestehen, annehmen, dass die Frucht Luft geathmet hat, 
weil ja die Lunge sonst nicht trotz bestehender Fäulniss schwimm- 
fähig ware. 

Durch die bakteriologischen Untersuchungen findet aber die 
Schwimmfähigkeit der Lunge eine andere Erklärung, die auch 
zeigt, dass wenigstens für gewisse Fälle die obige Lehre nicht 
zutrifft. 

Als Ursache der Gasbildung im Uterus haben wir die gas- 
bildenden Anaéroben gefunden, die von uns als Erreger der 
Tympanie schon früher beschrieben wurden. 

Dieselben gasbildenden Anaéroben fanden wir auch in den 
Lungen der Frucht, und es zwingt dieser Befund schon allein zur 
Annahme, dass die Schwimmfähigkeit der Lunge in diesem Falle 
auf ihrem Gehalte an Gas, nicht Luft. beruhe und dass die Ursache 
dieser Gasbildung in der Lunge dieselbe ist, wie die der Tympanie, 
nämlich eine bakterielle. 

Damit glauben wir bewiesen zu haben, dass in diesem Falle 
die fötale Lunge allein durch Gas schwimmfähig wurde und glau- 
ben zugleich die erwähnte dritte Möglichkeit bewiesen zu haben, 
dass fötale Lungen, ohne geathmet zu haben und ohne 
faul zu sein, durch Ansiedlung von anaeroben Bacillen 
schwimmfähig werden können. 

Daran dürfte auch nichts geändert werden, wenn zu diesen 
specifischen Bakterien noch andere sich zugesellen und aus der 
einfachen Vergährung Fäulniss wird. 

Es sind nun dem beschriebenen analoge Fälle bereits in der 
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Literatur niedergelegt, so die Beobachtungen von Staude}), 
Lohlein2), Fassbender®) und Dobbin‘). 

Mit Ausnahme von Seiten des letzteren Autors aber sind in 
Folge der mangelnden bakteriologischen Untersuchung die Verände- 
rungen der Frucht stets als Folge von Fäulniss betrachtet worden). 
Diese irrthümliche Auffassung findet sich auch in den Lehrbüchern 
der gerichtlichen Medicin, so bei Strassmann und v. Ilofmann, 
der gelegentlich der Besprechung der Magendarmschwimmprobe 
sagt: „Es scheint auch, dass die Fruchtwässer rasch der Fäulniss 
unterliegen, und wenn sie geschluckt werden, bei todten Kindern 
Fäulnissgase im Magen entwickeln und diesen aufblähen können“. 

Es ist wohl anzunehmen, dass in derartig hochgradig emphy- 
sematös veränderten Früchten, wie in unseren und in den von uns 
citirten Fällen der Frage der Schwimmfähigkeit der Lungen keine 
Bedeutung zukommt; anders ist es aber, wenn die nach Krönig’s 
und nach unseren bestätigenden Untersuchungen normaler Weise in 
der Scheide der schwangeren Frau vorkommenden anaéroben Ba- 
cillen gelegentlich, bei spontaner Geburt, durch Aspiration von 
Vaginalschleim bei Durchtritt des Kindeskopfes durch die weichen 
Geburtswege in die Athmungswege der Frucht gelangen. 

Die intra partum abgestorbene frischtodte Frucht bietet dann 
keine Zeichen von Fäulniss, birgt aber in den Lungenwegen Bakte- 
rien, welche sich in dem sauerstoffarmen Gewebe rasch vermehren, 
daselbst Gas erzeugen und die Schwimmfähigkeit bedingen. 

Die zu Irrthümern Veranlassung bietenden Veränderungen in 
den fötalen Lungen können sich also auch post partum entwickeln, 
und wie oft hierzu Gelegenheit ist, zeigen die Befunde Linden- 
thal’s, der im Stande war in 4 Fällen von Tympania uteri 
die gasbildenden Bacillen nicht nur aus dem Fruchtwasser, son- 
dern auch aus dem Sekrete aus Mund und Nase, sowie aus dem 
äusseren Gehörgang und sogar aus dem Meconium des Rectums 
der intrauterin abgestorbenen Früchte zu züchten. 


1) Zeitschrift für Geb. und Gyn. 1878. Bd. IH. 

2) Zeitschrift für Geb. und Frauenkrankheiten. 1875. Bd. 1. Heft 2. 

3) De aöris in uterum introitu. Dissert. Inaugural. Berlin 1865. 

4) Ein Fall von Gasblasen etc. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. VI. 

5) Wir verzichten darauf, an dieser Stelle neuerdings darauf einzugehen. 
warum die von den anaeroben Bacillen gesetzten Veränderungen nichts mit 
der Fäulniss zu thun haben und verweisen diesbezüglich auf das in unseren 
citirten Arbeiten, insbesondere in der Arbeit , Ueber die Schaumorgane“ 
Gesagte. 
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Wären diese Früchte zu ähnlichen Versuchen verwendet wor- 
den, wie dies die eingangs dieser Arbeit erwähnten Awtoren ge- 
than haben, so wäre die Lungen- und die Magendarmprobe bereits 
nach kurzer Zeit positiv ausgefallen, aber nicht weil durch Fäul- 
niss, sondern weil durch die anaéroben Bacillen Gas gebildet wor- 
den wäre. 

Es lag keine Veranlassung vor, in diesen Fällen die Lunge 
auf ihren eventuellen Gasgehalt zu untersuchen; zweifellos wäre in 
dem einen oder anderen derselben der Nachweis von Gas möglich 
gewesen, wie dies Krönig in einzelnen Fällen gelungen ist. 

Von diesen Fällen wollen wir einen in voller Ausführlichkeit 
wiedergeben, weil er geeignet ist, die Wirklichkeit dessen zu be- 
weisen, was wir im Vorstehenden als möglich angenommen haben. 


Menge u. Krönig, Band II. 2. Theil, S. 116-122. Aus der 
Geburtsgeschichte sei nur erwähnt, das bei einer Erstgebärenden der 
Wehenbeginn am 15. Februar, der Blasensprung am 16. Februar er- 
folgte. Einige Stunden später erfolgloser Zangenversuch. Temperatur 
37,5. Aufnahme in die Poliklinik. Am 17. Februar Temperatur 38,6. 
Herztöne des Kindes, welche tagsvorher sehr schwach hörbar waren, 
nicht mehr zu hören. Nochmals vergeblicher Zangenversuch, hierauf 
Craniotomie und Extraction des Kindes. Sofortiger Abfall der Tempe- 
ratur und weiterhin fieberfreies Wochenbett. 

Section des Kindes 6 Stunden nach der Geburt; das Kind hatte 
inzwischen 1!/, Stunden in der warmen Wochenbettstube, dann 
Ve Stunde behufs Transport in einem Wagen bei einer Aussentempe- 
ratur von — 4° und dann 4 Stunden im Eisschrank bei einer Tempe- 
ratur von 7—9° C, gelegen. 

Sectionsbefund: Die Oberfläche des Kindes ist mit übelriechen- 
dem Fruchtwasser und Meconium bedeckt. Die Oberhaut ist mit Aus- 
nahme einer Abschilferung am Oberschenkel nicht macerirt. 

In der Mundhöhle befindet sich eine bräunlich gefärbte übelrie- 
chende Flüssigkeit, offenbar von verschlucktem Fruchtwasser herrührend. 
An der grossen Fontanelle ein Continuitätsdefect, der für den Zeige- 
finger durchgängig ist und in die Schädelhöhle führt. Der kindliche 
Schädel ist vom Kinn zum Hinterhaupt comprimirt, das Gehirn zum 
grössten Theile aus der Kopfhöhle ausgedrückt. Bei Eröffnung der 
Bauchhöhle sieht man im Cavum peritonei eine geringe Menge einer 
leicht blutig gefärbten serösen Flüssigkeit. Die Serosa der Därme ist 
überall glatt und spiegelt. Der Magen ist durch Luft stark auf- 
getrieben; bei der Eröffnung desselben mit dem Paquelinbrenner 
strömt Gas aus, welches sich entzündet und für kurze Zeit mit bläu- 
licher Flamme brennt. Im Magen ist eine grössere Menge einer bräun- 
lichen, schmierigen Flüssigkeit, welche nach Farbe und Geruch als 
Fruchtwasser gedeutet werden muss. 

Die Oberfläche der Leber ist glatt und spiegelnd. Die in der 
Bauchwand verlaufende Vena umbilialis ist mit flüssigem lackfarbenen 
Blut gefüllt. Die Consistenz der Leber ist derb, die Leber von nor- 
maler Grösse; auf dem Schnitt durch die Leber ist nichts Abnormes 
zu sehen. 
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Die Nieren nicht vergrössert, Mark und Rindensubstanz deutlich 
geschieden, 

In der Blase ist eine geringe Menge Flüssigkeit mit einigen weissen 
Flocken. Eröffnung der Bauchhöhle: In den beiden Pleurahöhlen findet 
sich eine geringe Menge einer blutig gefärbten serösen Flüssigkeit. 

Die Lungen sind stark erweitert, geben das Gefühl des Schnee- 
ballenknirschens. An der Oberfläche unter der Pleura pulmonalis sieht 
man besonders in den Unterlappen zahlreiche bis linsengrosse Luft- 
hlasen. Beim Schnitt durch die Lungensubstanz fliesst eine blutige mit 
Gasblasen durchsetzte Flüssigkeit ab. Die Farbe der Lunge ist dunkel- 
rotb, die Consistenz ziemlich derb. Auf dem Schnitte sieht man auch 
im Parenchym der Lunge einige grössere Luftbläschen. Die Bronchial- 
schleimhaut stark geröthet, bei Druck fliesst aus den Bronchien eine mit 
Gasblasen untermischte, bräunliche Flüssigkeit ab. In den grösseren 
Lungengefässen ist dunkelrothes flüssiges Blut, das keine Luftblasen 
enthält. Grössere und kleinere Stücke aus verschiedenen Lun- 
genpartien schwimmen im Wasser. 

Im Herzbeutel findet sich eine röthlich tingirte Flüssigkeit. In 
beiden Vorhöfen des Herzens ist dunkelrothes, lackfarbenes, flüssiges 
Blut ohne Gerinnse]. Das Blut ist nicht mit Gasblasen untermischt. 

Von dem histologischen Befunde der aus verschiedenen Organen 
des Kindes angefertigten Gewebsschnitte erwähnen wir nur Folgendes: 

Nabelschnur: Das Amnionepithel ist überall wohl erhalten. 

Leber: Die Kerne der Leberzellen haben die Farbe gut aufge- 
nonımen. 

Dünndarm: Das Darmepithel ist überall wohl erhalten. 

Lunge: Auf dem Durchschnttt bietet die Lunge ein sehr wechseln- 
des Bild. Lobuli mit starkem Luftgehalt wechseln mit solchen, bei 
denen die Alveolen vollständig luftleer sind. Die Gasblasen in der 
Lunge sind theilweise durch Ausdehnen eines Alveolus entstanden; bei 
grösseren Blasen sind mehrere Septa der Alveolen durch die Gewalt 
des Gasdruckes auseinander gesprengt. An keiner Stelle finden sich, 
trozdem capillarentragende alveoläre Septa zerrissen sind, Blutungen in 
das Lungengewebe. Ausser im Gebiet der Lungenalveolen finden sich 
blasenförmige Hohlräume in den Bindegeweben unter der Pleura, so 
dass die Pleura pulmonalis zunı Theil auf weite Strecken hin abge- 
hoben ist. 

Niere: Nierenepithel gut erhalten. 

Bei Färbung nach Gram-Weigert zeigen sich in sämmt- 
lichen Organen stark blau gefärbte plumpe Stäbchen, welche 
sich bei der Cultur als anaérobe Bacillen erweisen. 


Dem in so classischer Weise von Krönig beschriebenen Fall 
könne wir eine völlig analoge Beobachtung aus der Klinik Schauta 
anschliessen. 


K. A., 28 Jahre alt. Ipara, wird am 22. 10. 1901 sub Prot.- 
No. 2838 10 Uhr 45 Min. mit folgender Anamnese in die Klinik ge 
bracht: Nach kurzer Wehenthätigkeit war in Anwesenheit einer Heb- 
amme um 2 Uhr a. m. desselben Tages die Blase gesprungen, wobei 
dieselbe eine Steisslage constatirte; wegen dieses Befundes wurde ein 
Arzt zugezogen, welcher das Leben der Frucht feststellte. Als die Ge- 
burt Abends keinen Fortschritt machte und sich um 9 Uhr p. m. ein 
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eklamptischer Anfall einstellte, wurde die Gebärende in die Klinik 
überführt. 

Bei Eintritt in das Kreisszimmer war die Gebärende etwas benom- 
men und antwortete auf Fragen nicht prompt; die äussere und innere 
Untersuchung ergab eine einfache Steisslage in I. Position, Herztöne 
wegen anhaltender Uteruscontractionen nicht hörbar, der kindliche Steiss 
in der Vulva sichtbar. Urin stark eiweisshaltig. 

12 Uhr 7 Min. des 23. 10. ein 2 Minuten dauernder eklampticher 
Anfall bei völliger Bewusstlosigkeit, welche nach Aufhören des Anfalles 
andauert. Nach demselben wird die Wehenthätigkeit schwächer, die 
Benommenheit des Sensoriums lässt allmälig nach, Pat. verfällt in rubi- 
gen Schlaf. Weitere Anfälle um 1 Uhr 30 Min., 3 Uhr, 4 Uhr 10 Min., 
5 Uhr 30 Min. von geringerer Intensität. Da trotz subcutaner Mor- 
phiumapplication um 7 Uhr 4 Min. ein sehr heftiger, drei Minuten 
dauernder Anfall erfolgt, die kindlichen Herztöne nicht wahrnehmbar 
sind, die Wehenthätigkeit sehr gering ist, der Steiss noch immer in der 
Vulva sichtbar ist und missfarbiges Fruchtwasser abgeht, wird in Nar- 
kose zur Extraction der Frucht geschritten. Keine Tympania uteri. Da 
der Fruchttod constatirt ist, wird der Steiss durch Einhaken der Hüft- 
beuge mit dem Smellie’schen Haken extrahirt, hierauf Manualhülfe 
geleistet. Uterusspülung und Tamponade wegen atonischer Nachblutung 
nach Abgang der Placenta. 

9 Uhr 30 Min. am 23. 10. 1901 eklamptischer Anfall, hierauf 
Schüttelfrost 38,2 °. 

Die Oberfläche des Kindes von missfarbigem Fruchtwasser bedeckt, 
die Haut der linken Hüftbeuge zeigt die Epidermis in Fetzen abgelöst, 
der Steiss dunkelblau, ödematös geschwellt; keine Zeichen von Mace- 
ration; Aufbewahrung des Kindes im Eiskasten. 

Section des Kindes 24 Stunden später. Obducent Dr. Störk: 
Weibliche Kinderleiche 54 em lang, mit allen Zeichen der Reife. Die 
Oberhaut im Bereiche der linken Hüftbeuge und des Steisses zum Theil 
in Fetzen abgelöst; Corium blossliegend. Aeussere Haut zeigt keine 
Zeichen von Fäulniss. 

Nach Eröffnung der Bauchhöble zeigt sich die Serosa des Darmes 
glatt und glänzend; Magen und Darm von Meconium in geringen Grade 
gefüllt, bei Eröffnung unter Wasser nirgends lufthaltig. 

Leber von normaler Grösse und Aussehen, zeigt am Durchschnitte 
nichts Abnormes. 

Milz derb. Nieren zeigen deutliche Trennung der Mark- und Rin- 
denschicht. 

Harnblase enthält geringe Mengen Urins. 

Eröffnung der Brusthöhle zeigt geringe Mengen röthlichen Serums 
in beiden Pleuraräumen; dieselbe Flüssigkeit im Herzbeutel. 

Herz unter Wasser eröffnet, enthält nur dunkelrothes, flüssiges 
Blut, keine Gasblasen. 

Lungen in ihren Randpartien aufgetrieben, knistern bei Betasten. 
Die Pleura pulmonalis stellenweise von kleinsten Gasbläschen abgeho- 
ben. Ein Schnitt durch die Lunge unter Wasser zeigt Entweichen von 
reichlich Gasblasen und bei Druck Entleerung von mit Gasblasen unter- 
mischter bräunlicher Flüssigkeit. 

Beide Lungen schwimmen in toto, ebenso grössere und 
kleinere Stücke. 
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Bakteriologische Untersuchung. 


Ausstrichpräparate aus Lungenflüssigkeit zeigen grosse plumpe zu 
Gram positive Stäbchen und Kokken im Haufen liegend. Eine Lunge 
wird in einem Glasgefäss in den Brutofen gestellt und erweist sich nach 
18 Stunden hochgradig emphysematös aufgetrieaen. 

Von der anderen Lunge werden Culturen in hochgeschichteten 
Zuckeragar angelegt, welche nach 24 Stunden die Anwesenheit von 
Kokken und den grossen anaeroben Bacillen zeigen. Die Kokken er- 
weisen sich als anaerobe Streptokokken, welche bei Cultivirung auf 
den gebräuchlichen Nährboden kein Gas bilden. 

In den Gewebsschnitten aus den gashaltigen Partien der Lunge 
lassen sich in Uebereinstimmung mit den Ergebnissen der Cultur Kokken 
und Stäbchen nachweisen. 

Der eben geschilderte Fall bildet insofern eine wichtige Er- 
gänzung zu dem Falle Krönig’s, weil hier die vorhandene Steiss- 
lage jede Möglichkeit einer Luftathmung in utero ausschliesst, die 
genaueste klinische Untersuchung cine Tympanie vermissen liess 
und der Obducent, trotzdem die Section 24 Stunden nach der Ge- 
burt stattfand, keinerlei Zeichen von Fäulniss auffinden konnte. 
Trotzdem waren hier, wie bei Krönig nach constatirtem intra- 
uterinen Fruchttod die Lungen schwimmfähig und zeigte die bak- 
teriologische Untersuchung in gleicher Weise wie bei diesem die 
Anwesenheit derselben anaeroben, gasbildenden Bacillen. 

Stellen wir uns nun vor, dass in den beiden beschriebenen 
Fällen die Geburt spontan vor sich gegangen wäre, man hätte das 
Kind aber kurze Zeit nach der Geburt in einem Closet aufgefunden 
und stünde vor der Beantwortung der Frage, ob das Kind lebend 
in den Abtritt gekommen, oder ob das todtgeborene Kind daselbst 
vorborgen worden sei, zu welchem Schlusse müsste man gerade 
mit Rücksicht auf die Lungenschwimmprobe gelangen? 

Wir wollen alle anderen Anhaltspunkte, die für oder gegen 
sprechen, vernachlässigen und uns nur an den Lungenbefund halten; 
derselbe hätte wohl mit der allergrössten Wahrscheinlichkeit, um 
nicht zu sagen Sicherheit, gegen einen intrauterinen Fruchttod ge- 
sprochen. Bei dem positiven Ausfall der Lungenschwimmprobe 
wäre dann nach den bisherigen Anschauungen nur die Möglichkeit 
gegeben gewesen, dass das noch lebende Kind in der Abtritts- 
flüssigkeit Athembewegungen gemacht, Flüssigkeit aspirirt habe und 
erstickt sei. Fäulniss war mit Sicherheit auszuschliessen, und führt 
ja überdies nach Bordas, Descoust, Lebrun und Ungar auch 
nicht zum Luft- und Gasgehalte der fötalen Lunge. 

Und wenn man die Kindesleiche nicht in einem frischen, gut 
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erhaltenen Zustande, sondern faul vorgefunden hätte, so würde dies 
für diejenigen, welche die oben citirten Arbeiten anerkennen, an 
der Diagnose auch nichts geändert haben, da ja nach diesen nur 
faule Lungen von Foeten, die geathmet haben, schwimmfähig 
werden. Gerade wenn diese von Bordas und Descoust in- 
augurirte, von Lebrun und Ungar ausgebaute Lehre allgemeine 
Zustimmung finden würde, wären unsere Ausführungen um so wich- 
tiger, denn zwischen Luftathmung und Gasbildung in der Lunge 
kann man in einzelnen Fällen noch eine Unterscheidung treffen. 
Wenn aber zu einer gashaltigen Lunge in Folge Ansiedlung von 
anderen Bakterien Fäulniss hinzutritt, dann werden alle Details 
unkenntlich, alle Unterschiede verwischt, die bakteriologische Unter- 
suchung ganz ergebnisslos. 

Und wenn die oft erwähnte Lehre zu Recht besteht, so müsste 
man bei jeder schwimmenden Lunge Luftathmung annehmen, 
gleichviel, ob man dieselbe frisch oder faul zur Untersuchung 
erhält. 

Wir sind weit entfernt davon zu behaupten, dass die Un- 
kenntniss der Wirkung dieser Bakterien, sowohl in Bezug auf die 
Gasbildung, als auf die histologischen Veränderungen mit Sicherheit 
einen erfahrenen Gerichtsarzt zu einer falschen Diagnose führen 
muss, da ja die beiden Schwimmproben sehr gewichtige, aber nicht 
die einzigen Unterscheidungsmerkmale bilden. 

Wenn aber auch nur die Möglichkeit eines dadurch bedingten 
so folgenschweren Irrthums besteht, so verdienten diese Bakterien 
die Aufmerksamkeit der Gerichisärzte. 

Obwohl wir es eingangs dieser Abhandlung abgelehut haben, 
auf die principielle Frage „ob Fäulniss eine Lunge schwimmfähig 
machen kann oder nicht“ einzugehen, müssen wir doch unserer 
Ansicht Ausdruck geben, dass wirkliche Fäulniss nicht ohne Gas- 
bildung ablaufen könne. Aus den Versuchen von Bordas, Descoust, 
Lebrun und Ungar möchten wir nur schliessen, dass die Lungen 
der Fäulniss, welche den Fruchtkörper von aussen her ergreift, 
länger widerstehen, als die parenchymatösen Organe. 

Wie dem aber auch immer sein mag, ist noch folgende Mög- 
lichkeit der Erwägung werth: 

Nach unseren Untersuchungen sind die anaéroben, gasbilden- 
den Bakterien normale Bewohner des Darmes und konnten von 
uns auch aus Staub und Erde gezüchtet werden. Es liegt somit 
nahe, dass diese Bacillen ebenso wie andere gasbildende Bakterien, 


364 Hitschmann u. Lindenthal, Verwerthbark. d. Lungenschwimmprobe. 


welche in der Aussenwelt sehr verbreitet sind, z. B. die Bacillen 
des malignen Oedems, sich ebendort befinden können, wo ein 
todter Kindeskörper der Fäulniss anheimfällt; dringen nun Fäulniss- 
keime von aussen in die Leiche ein, so können unter diesen 
natürlich auch gasbildende Arten sein, welchen gewiss eine wich- 
tige Rolle bei der Fäulniss zukommt; es wird sich dann Gas in 
den Geweben und, wenn auch relativ spät, in den Lungen ent- 
wickeln, ganz gleichgiltig, ob das Kind geathmet hat oder nicht. 

Bezüglich der Erkennung, ob die Schwimmfähigkeit einer 
Lunge durch Gasbildung in Folge Vermehrung anaérober Bacillen 
bedingt war, beweisen die von uns und der von Krönig be- 
schriebene Fall, dass dies in uncomplicirten Fällen durch die 
histologische und bakteriologische Untersuchung möglich ist. 

Ob diese Untersuchungsmethoden in Fällen, zu welchen hoch- 
gradige Fäulniss hinzugetreten ist, verwerthbare Anhaltspunkte zu 
einer endgültigen Entscheidung geben, müssen noch diesbezügliche 
Versuche aufklären. 

Aus unseren bisherigen Untersuchungen geht hervor, 
dass in Lungen, welche nicht geathmet haben, durch 
anaérobe Bacillen Gas gebildet werden kann, dass somit 
der positive Ausfall der Lungenschwimmprobe weder bei 
frischen noch bei faulen Früchten zur Entscheidung der 
Frage beitragen kann, ob das Kind gelebt hat oder nicht, 
insofern die Wirksamkeit gasbildender Bakterien nicht 
auszuschliessen ist. 








Aus der K. K. Universitäts-Frauenklinik in Graz. 
(Vorstand: Prof. Dr. A. v. Rosthorn.) 


Zur Kenntniss des primären Tubencarcinoms. 


? 
Von 


Dr. Max Stolz, 


Assistenzarzt. 


(Mit 4 Abbildungen auf Tafel VII) 


Krankengeschichte. 


M. V., 45 Jahre alt, aufgenommen am 3. Juli 1901. Die Men- 
struation begann im 14. Lebensjahre, war stets regelmässig, vierwöchent- 
lich, reichlich, dauerte 4 Tage und verlief ohne Schmerzen. Im 20. Le- 
bensjahre wurde die Blutung bedeutend geringer, erreichte jedoch bald 
wieder ihre ursprüngliche Stärke. In jener Zeit litt Patientin auch an 
Fluor albus, der nach Ablauf des zweiten Wochenbettes von selbst ver- 
schwand. 

Die Frau hat fünfmal rechtzeitig, ohne Schwierigkeiten geboren; 
eines der Kinder starb im Alter von 15 Monaten, die anderen leben. 

Frau M. V. war nur einmal krank und zwar im 6. Monate der 
zweiten Schwangerschaft, wo starke Schmerzen im Unterbauche angeb- 
lich mit Fieber bestanden. Das jetzige Leiden begann im November 
1900. Damals zog Pat. Wasser aus einem Ziehbrunnen. Dabei entglitt 
die Zugstange ihren Händen, sie erschrak und spürte einen heftigen 
Schmerz im Bauche, der nun nicht mehr schwand. Der Schmerz hatte 
den Charakter des Ziehens und Drängens nach unten. Stuhl- und Harn- 
beschwerden fehlten, ebenso unregelmässige Blutungen und Ausfluss. 

Stat. somat.: Kräftige, etwas blasse Frau. Herzdämpfung normal. 
An der Herzspitze ist der erste Ton begleitet von einem schwachen, 
blasenden Geräusch, der zweite Ton begrenzt. An den übrigen Ostien 
reine Töne. Der erste Ton an der Basis niclıt accentuirt, Herzschlag 
rhythmisch. Pulsfrequenz bei ruhiger Rückenlage 100. Puls kräftig. 
Arterienwand stark gespannt, etwas Sklerose. Die Carotiden klopfen 
stark. Lunge ohne Besonderheiten. Harn physiologisch. 

Stat. gen.: Descensus vaginae. Schleimhaut der Scheide livid, 
Portio flach, nach hinten gerichtet. Die Gebärmutter vergrössert, derb 
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und hart; ihr Fundus reicht 3 Querfinger über die Schossfuge. Rechts 
und hinter der Cervix eine derbe knollige, über faustgrosse Geschwulst, 
die von der Gebärmutter nicht abzugrenzen ist. Die linken Anhänge 
wurden nicht getastet. Die Uterussonde drang 8 cm in das Cavum 
uteri ein. 

Diagn.: Myoma uteri subserosum. 

Wegen der bestehenden Beschwerden wurde am 8. 7. 1901 von 
mir die Entfernung des inneren Genitales mit Ausräumung der Drüsen 
des Beckens nach dem Muster der erweiterten Freund’schen Operation 
ausgeführt, wie sie Prof. v. Rosthorn bei dem Carcinom des Uterus 
auszuführen pflegt. 

Chloroformnarkose. Steile Beckenhochlagerung. Bei der Eröffnung 
der Bauchhöhle war die Gebärmutter nach links und vorn gedrängt 
und emporgehobcn durch eine über faustgrosse im Douglas festgewachsene 
Geschwulst. An der rechten Tubenecke begann die Tube als 4 Finger 
dicker Wulst und zog in zwei flachen Windungen nach aussen und hin- 
ten, wo sie im Douglas in die erwähnte Geschwulst überging. Die 
obere Contour der Geschwulst zeigte leichte Verklebungen mit dem 
Dünndarme, die seitliche und untere war mit dem Peritoneum der 
Beckenwand fest verlöthet. Bei der Trennung dieser Verlöthungen 
brach die Hand in die Geschwulst ein, wobei sich eine markähnliche, 
gelbweisse, bröckelige Masse entleerte. Ein Theil der Wand der Ge- 
schwulst wurde vorläufig im Douglas zurückgelassen. Die linken nur 
Jeicht verklebten Adnexa wurden rasch gelöst. Nun wurde die Gebär- 
mutter und ihre Anhänge in eine Compresse gehüllt, das Parametrium 
der linken und dann der rechten Seite geöffnet, die Ureteren freigelegt, 
die Arteria uterina unterbunden und die Drüsen und das parametrane 
Bindegewebe ausgelösst. Dann wurde die Scheide eröffnet und durch 
Umschneidung derselben die inneren Geschlechtsorgane entfernt. 

Bezüglich der Ausräumung der Drüsen und der Parametrien sei 
hervorgehoben, dass rechts, auf der Seite der Neubildung die Drüsen 
an der Theilungsstelle der Iliaca communis in die Iliaca externa und 
Hypogastrica in ein haselnussgrosses Packet verwandelt waren; ebenso 
bildete eine der unteren lumbalen Drüsen an der Lendenwirbelsäule 
einen über haselnussgrossen derben Knoten, ungefähr 3 cm über der 
Kreuzungsstelle des Ureters und der Iliaca communis. An der lliaca 
externa dieser Seite sassen zwei langgestreckte Drüsen (J, und J, nach 
Peiser). Rechts an der geschwulstfreien Seite wurden zwei kleine 
Driisen an der Jliaca communis und externa entfernt. Das Parametrium 
schien beiderseits frei und blieb im Zusammenhang mit der entfernten 
Gebärmutter. Zum Schlusse der Operation wurde rechts vom Promon- 
torium eine kronengrosse Verhärtung des Bauchfelles, an der die Ge- 
schwulstmasse ursprünglich festsass, herausgeschnitten und an der hinteren 
Beckenwand bis herab in den Douglas’schen Raum zurückgelassene Theile 
der Geschwulstwand entfernt. Der durch die Operation entstandene Wund- 
raum des Beckens wurde mittelst zweier über der Wunde ausgebreiteter 
Jodoformgazestreifen in die Scheide drainirt und darüber die Bauch- 
höhle durch Befestigung des Blasen-Peritoneal-Lappens an das Rectum 
abgeschlossen. Bauchdeckennnaht in 3 Schichten. 

Verlauf: Die Convalescenz verlief tadellos. Die Temperatur er- 
reichte nur zweimal 37,70, der Puls zeigte keinen Unterschied gegen 
das Verhalten vor der Operation. Am 6. Tage nach der Operation 
wurden die Streifen entfernt, am 10. die Nähte, am 16. verliess die 
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Pat. das Bett und konnte am 20. von der Operation geheilt entlassen 
werden. 

Die damals ausgeführte vaginale Untersuchung ergab: Lineare 
Narbe vom Nabel bis 2 Querfinger über der Schossfuge. Die Scheide 
ist nach oben trichterförmig abgeschlossen, rechts schliesst sich an den 
Scheidentrichter eine etwas empfindliche, nicht deutlich abgrenzbare, 
kaum nussgrosse Resistenz. 

Vier Monate nach der Operation befand sich die Kranke nach 
schriftlichen Mittheilungen vollständig wohl. 


Anatomie des Präparates (s. Fig. 1.). 


Das durch die Operation gewonnene Präparat zeigt die Gebärmutter 
etwas vergrössert, von normaler Form, an der Portio mehrere Ovula 
Nabothi. 

Die linke Tube ist kaum merklich verdickt, geschlängelt, ihr Fim- 
brienende ist offen und trägt eine gestielte erbsengrosse Cyste. Das 
linke Ovarium scheint normal. Verschiedene Schnitte durch die Tube, 
das Ovarium und den Uterus lassen an ihm keine wesentlichen Verän- 
derungen erkennen. Das Ovarium enthält eine erbsengrosse und eine 
kleinere Follikelcyste. Im Gebärmutterkörper ist die Schleimhaut hyper- 
plasirt, 3—4 mm dick. Vom rechten Tubenwinkel geht die Tube in 
einer Stärke von 3—4 Fingern ab und läuft in zwei flachen Windungen 
halbkreisförmig nach hinten und unten. Gegen das abdominale Ende 
schwillt sie allmälig an und bildet schliesslich eine über faustgrosse 
Geschwulst, deren im Douglas gelegener Antheil füllhornartig aufgetrie- 
ben ist und in einer zerklüfteten, zerbröckelnden und derbere und 
feinere Zotten tragenden Masse endet, die aus der Ampulle herausge- 
quollen scheint. Das Ovarium, von der Tube halbkreisférmig um- 
schlossen, ist ovoid, flach, 6 cm lang, 4 cm breit, 3 cm tief und trägt 
an der oberen Hemisphäre eine bohnengrosse, an der unteren gegen den 
Douglas’schen Raum gerichteten mehrere kleinereCystchen. DieTubenwand 
schien schon während der Operation auffallend weiss, wachsartig, durch 
zahlreiche kleinere und grössere Geschwulstknoten in ihr buckelig her- 
vorgetrieben. Nahe dem ampullären Ende quillt aus einem bei der 
Auslösung entstandenen Risse die Geschwulstmasse in Form feiner und 
derber Bröckel und Zotten hervor. Hier scheint die Tubenwand von 
der Neubildung fast völlig durchwuchert. Auf einem Längsschnitte 
durch die ganze Tubengeschwulst sehen wir die Wandung der Tuben 
von verschiedener Stärke (bis zu 0,5 cm), im uterinen und ampullären 
Theile dünner, im mittleren dicker. Die Wandung umschliesst schalen- 
artig die Geschwulst, die die ganze Tube prall ausfüllt. Die Neubil- 
dung beginnt bereits dicht am Ostium tubae uterinum und ist gegen 
den Gebärmutterkörper durch ein dichtes Lager concentrisch verlaufen- 
der Bindegewebszüge abgegrenzt. Hier bildet sie eine fast structurlose, 
gelbe, feste Masse, die durch heller gefärbte Stränge getheilt und ge- 
feldert erscheint. Dicht unter der Tubenwand ist das Gewebe stellen- 
weise durch Blutergüsse zerdrückt. In der Mitte der Tube erscheint 
die Geschwulst weniger solid. Man erkennt hier von den durchlaufen- 
den helleren Strängen ausgehende Verästelungen, die an der Schnitt- 
fläche in Form vielfach verzweigter Gebilde hervorquellen. Der Längs- 
richtung der Tube entsprechend laufen in der Mitte der Geschwulst 
blutige Streifen. Die Neubildung reicht in vielen Stellen in knotigen 
Ausläufern dicht unter die verdickte Serosa heran. Der Endtheil der 
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Geschwulst vom mittleren durch den bei der Auslösung erzeugten Riss 
getrennt, zeigt im Längsschnitte eine markähnliche, bröckelige, blumen- 
kohlähnliche Masse, die in der Ampulle blank nach aussen endet. Hier 
ist die Tubenwand zuweilen vollständig vom Carcinom durchsetzt. Von 
den Fimbrien ist nichts mehr zu sehen. Das rechte Ovarium ist am 
Durchschnitte homogen, solid. Weissgelb gefleckte Felder mit zackiger 
oder rundlicher Begrenzung werden von lichteren Streifen gegen einan- 
der abgeschlossen. Die beschriebenen Cystchen haben colloiden Inhalt. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Aus der Geschwulstmasse wurden an den in der beiliegenden Zeich- 
nung (Fig. 1) gekennzeichneten Stellen (1—4), aus der Tubenecke, aus 
der Ampulle und aus dem Ovarium Stückchen herausgeschnitten und 
mikroskopisch untersucht. Ausserdem wurde die Schleimhaut der Ge- 
bärmutter, alle entfernten Drüsen, ein Theil des parametranen Zellge- 
webes und das Ovarium der gesunden Seite einer eingehenden mikro- 
skopischen Untersuchung unterworfen. 

Die Schnitte aus der Tubenecke (s. Fig. 2) zeigen bei schwacher 
Vergrösserung die Tubenwand stark verdünnt. Ihr Muskelgewebe ist 
fast vollständig durch Bindegewebe ersetzt. Ein breiter von der Tuben- 
wand ausgehender Bindegewebszug läuft mitten durch das Bild gegen 
einen scharf gezeichneten, ganz unregelmässig gestalteten Hohlraum, der 
wie aus einem verworrenen System feiner Linien zu bestehen scheint 
(Tubenlichtung) und umgiebt diesen Hohlraum bis auf !/, seiner Peri- 
pherie. Von dem starken Bindegewebszuge gehen unzählig viele kleine 
Bindegewebsästchen aus, die sich wieder verästeln. Der ganze zwischen 
diesem Bindegewebsgerüste liegende Raum ist von Zellmassen ausgefüllt, 
zwischen denen ein unentwirrbares Chaos feiner vielverästelter Lücken 
zu liegen scheint, die bis dicht an die Tubenwand heranreichen. Gegen 
das Mesosalpingium zu werden diese Lücken seltener und umschliessen 
oft halbkreisförmig zusammen gedrängte Massen von Zellen. Einzelne 
Theile des Schnittes aber scheinen wie von einer gleichartigen structur- 
Josen, schlecht färbbaren Masse ausgegossen (nekrotische Herde). Bei 
stärkerer Vergrösserung scheint der centrale Hohlraum grösstentheils 
von einschichtigem Epithel ausgekleidet (s. Fig. 3). Die Zellen sind nie- 
drig, cubisch, deutlich von einander abzugrenzen und tragen nirgends 
Flimmerbesatz. An einzelnen Abschnitten werden sie allmälig höher, 
plumper; ihre Kerne werden grösser, bläschenförmig und füllen den 
grössten Theil der Zelle aus. Oft liegen sie in verschiedenen 
Ebenen, so dass sie wie übereinander geschichtet scheinen. An solchen 
Stellen dringen sie zuweilen in das unten liegende Gewebe ein und bil- 
den Zellhaufen, die an der Peripherie, wo sie dem Bindegewebe an- 
liegen, regelmässig angeordnet und fast cylindrisch erscheinen, gegen 
das Centrum des Haufens aber vollständig regellos sind und verschie- 
dene Gestalt und Form annehmen. Manchmal hat man in Folge der 
regelmässigeren Gestaltung der peripheren Partien den Eindruck, als 
läge hier Falte an Falte und als wären Jie Zwischenräume zwischen 
diesen von deu grosskörnigen, unregelmässigen Zellen ausgefüllt. Iın 
Bindegewebe um diese Zellenmassen findet man oft dichte kleinzellige 
Infiltration. In dem centralen Hohlraume findet man aber auch Zotten 
mit plumpen grosskernigen Epithelien besetzt, die allmälig mehrschichtig 
werden und deren Stroma von kleinen Zellen vollständig überschwemmt 
ist. An anderen Stellen ist das Bindegewebsgertist in feine Ausläufer 
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aufgelöst und die Räume zwischen diesen sind mit Epithelien ausge- 
füllt, die in die Lichtung der Tuba abgebröckelt erscheinen. Stellen- 
weise sieht man carcinomatöse Massen, von feinen Capillaren durch- 
zogen, deren Endothel regelmässig gestaltete Reihen cylindrischer Zellen 
dicht anliegen. Es sind dies die letzten Ausläufer vielfach verzweigter 
Zöttchen mit pathologisch verändertem Epithelüberzuge. 

Die peripheren Theile der Tubenwand bestehen aus zwei deutlich 
getrennten Schichten von Bindegewebe. Die äussere Schichte ist ausser- 
ordentlich feinfaserig und enthält nur wenige spindelförmige Zellkerne, 
die centrale ist weniger feinfaserig, reicher an Zellkernen und um- 
schliesst zahlreiche Capillaren und mittlere Blutgefässe. An mehreren 
dieser Gefässe mit gut ausgebildeter Intima und Media gewahrt man im 
periadventitiellen Lymphraume, der Gefässwand dicht aufsitzend, ein 
mehrschichtiges an der Basis cubisches, in den höheren Schichten cylin- 
drisches Epithel (s. Fig. 4). Die basalen Zellen sind regelmässig ge- 
stellt, die peripheren unregelmässig. Das geschichtete Epithel schlägt 
sich auch auf die Aussenwand des Lymphraumes über und überzieht 
sie. In der nächsten Umgebung ist das Gewebe stark durchblutet 
(s. Fig. 3). In dieser inneren lockeren Bindegewebsschichte sieht man 
ferner spärliche Reste der glatten Längs- und Ringmuskulatur der Tuben- 
wand. Weiterhin findet man mitten in das Bindegewebe eingestreut 
zahlreiche kleine bläschenförmige oder unregelmässig gestaltete Hohl- 
räume, die mit einschichtigem cubischem oder cylindrischem Epithel 
ausgekleidet sind. Zuweilen hebt sich das Epithel in feinen Papillen 
gegen das Centrum des Hohlraumes empor oder füllt aneinander 
schliessend den ganzen Hohlraum aus (Krebsalveole). Solche Zell- 
schläuche und -Gruppen findet man oft dicht neben einander. Auch 
einschichtige gerade und gewundene Reihen cylindrischer Zellen oder 
Nester weniger kugeliger Zellen sieht man nicht allzu selten. Gewöhn- 
lich sind diese Zellnester scharf begrenzt, aber manchmal brechen sie 
in das umliegende Bindegewebe ein, halbverdeckt von kleinzelliger In- 
filtration. 

Zwischen den äusseren bindegewebigen Schichten und dem mitt- 
leren Hohlraume liegt die Hauptmasse der Neubildung. Von dem schon 
bei schwacher Vergrösserung sichtbaren Bindegewebszuge zweigen zahl- 
lose feinere viel verzweigte Aestchen nach allen Richtungen ab und 
verbinden sich zu einem netzförmigen Bilde. Haupt- und Nebenstämm- 
chen bis in die feinsten Ausläufer sind der Hauptmasse nach mit cubi- 
schem Epithel überdeckt, dessen Kerne fast den ganzen Zellleib aus- 
füllen. Zuweilen ist das Epithel noch einschichtig, oft wirft es sich in 
kleinen Faltchen anf, wird mehrschichtig und wuchert so stark, dass 
die zwischen den einzelnen Bindegewebszügen liegenden Räume voll- 
ständig von Zellen ausgefüllt sind. Die an der bindegewebigen Achse 
liegenden Zellen behalten dann ihren cylindrischen Charakter bei, die 
centralen Zellen werden unregelmässig, polymorph. Grosse Zellnester 
zeigen meist Zeichen der Degeneration. In einzelnen Zellen tritt Vacuo- 
lenbildung auf, die Zelle verliert ihr Plasma, der Kern wird ungewöhn- 
lich gross und schlecht färbbar. Grössere Theile der Schnitte erhalten 
dadurch ein siebähnliches Aussehen. An anderen Degenerationsherden 
findet man hyaline Entartung, Uebergang in eine structurlose, homogene, 
Schollige Masse. Am deutlichsten und Oftesten sieht man die Wuche- 
rung des Zottenepithels an den basalen Abschnitten der Zotten, an 
jenen Stellen, wo benachbarte Zotten von einer gemeinsamen Hauptzotte 
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abzweigen. Im unteren Theil der Tube gegen das Mesosalpingium zu 
ist das Bild dieser Gewebsschichte der Tubenwand ein völlig anderes. 
Hier findet man fast nur Alveolen, compacte Krebszellnester von Binde- 
gewebe umsponnen und von feinen Bindegewebssträngen durchkreuzt. 
Viele dieser Alveolen umschliessen einen mittleren Hohlraum, der da 
und dort eine körnige Masse enthält (Detritus). Diese Alveolen scheinen 
dadurch entstanden, dass die ursprünglich einschichtige Begrenzung 
mehrschichtig wurde. Einzelne grössere Alveolen sind dementsprechend 
wie von mehrschichtigen gewundenen Zellbändern gebildet, andere stellen 
gerade verlaufende Zellbänder dar, in denen vier und mehr Zellreihen 
neben einander liegen. Auch diese Zellbänder sind durch feinfaseriges 
Bindegewebe getrennt. 

Nie Schnitte aus dem ampullären Ende bestehen hauptsächlich aus 
einer nicht färbbaren Masse. An den noch färbbaren Abschnitten sehen 
wir ein starkes Bindegewebsnetz mit kleinerer oder grösserer Anhäufung 
von Zellkernen. Dieses Netz sendet in die Maschen fein verzweigte 
Ausläufer, die mit mehrschichtigem Epithel bedeckt sind. Manchmal 
füllt dieses unregelmässig gewucherte Epithel auch hier den ganzen 
Raum aus. Meist aber ist die Zottenform gut ausgesprochen, die Binde- 
gewebsachse deutlich sichtbar und die Verästelung eine so hochgradige, 
dass die Zotte wie zerfranzt erscheint. Es fällt auf, dass die Zellen 
keine Zellgrenzen erkennen lassen und die Zellkerne wie in einer com- 
pacten Masse zu liegen scheinen, die zahlreiche Vacuolen enthält. Im 
Bindegewebsgerüste trifft man auch feine Spalten mit Zellsträngen und 
Zellhaufen erfüllt. Im Grossen und Ganzen wiederholt sich hier also 
der Typus der Schnitte aus der Tubenecke, nur scheint die Zottenform 
hier mehr ausgeprägt als dort. 

Die Schnitte aus der oberen Hemisphäre des Ovariums mitten durch 
eine Cyste hindurch lassen nach aussen zu eine breite bindegewebige 
Zone erkennen, die aus concentrisch verlaufenden feinen Bindegewebs- 
zügen gebildet werden. Nach innen wird der ganze Körper des Ovariums 
nur aus der Geschwulstmasse aufgebaut, die in grossen Alveolen auf- 
tritt. Die Cyste liegt in der äusseren Bindegewebszone. Sie ist aus- 
gekleidet von mehrschichtig übereinander liegenden, stellenweise in 
Buckeln aufgehäuften polygonalen, verschieden grossen Zellen. An einer 
kleinen Strecke fehlt die zellige Auskleidung vollständig, an einer an- 
deren ragt von der bindegewebigen Hülle ein Zapfen in den Cysten- 
raum und ist nur von niedrigen, in einer Schicht liegenden endothel- 
ähnlichen Zellen überzogen. In den buckelförmigen Zellanhäufungen 
findet man stets durchlaufende feine Bindegewebszüge, die diese Massen 
gruppiren. 

Die ganze Cyste scheint demnach nur ein Erweichungsherd und die 
vorhandenen Zellhaufen Reste zu Grunde gegangener Zotten mit ein- 
und mehrschichtigem Zellkleid. Die Bindegewebsschale enthält ausser- 
dein noch feine Spalträume, Lymphspalten, mit einschichtiger, regel- 
mässiger oder mehrschichtiger und unregelmässiger cubischer Epithel- 
lage, die oft deutlich den Uebergang in papilläre Bildungen aufweist. 
In der centralen Geschwulstmasse kann man zwei Formen unterschei- 
den, die vollständig regellos, oft dicht aneinander liegen: Papilläre Bil- 
dungen und solide Alveolen mit offenbar papillärer Entwicklung. Es 
wiederholt sich hier das in der Tube geschilderte Bild von neben ein- 
ander liegenden verzweigten, mit ein- und mehrschichtigem Epithel 
überzogenen Zotten bis zu den von den Zellen vollständig ausgefüllten 
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Alveolen, die in ihren Bindegewebsziigen und in der reihenartigen An- 
ordnung der Zellen noch den ursprünglich papillären Bau erkennen 
lassen. Das diese Alveolen umschliessende Bindegewebe zeigt perlen- 
schnurartig hintereinander liegende Kerne und ist zuweilen von kleineren 
Zellkernen überschütte. In den Lymphspalten sehen wir wieder Züge 
und Haufen grosskerniger Zellen. In den Schnitten aus der unteren 
Hemisphäre des ovarialen Tumors wiegen die Zottenbildungen vor. Nie- 
mals findet man hier einschichtiges Epithel. Ueberall trifft man in den 
Schnitten wieder schlecht färbbare, absterbende Gewebszonen. Im All- 
gemeinen scheint der Aufbau der Geschwulst im Ovarium derber massi- 
ger als in der Tube; die Krebsnester überwiegen die Krebszotten. Die 
histologische Untersuchung der aus dem Douglas und der hinteren 
Beckenwand entfernten Schwarten ergab nur stark infiltrirtes, von der 
Neubildung nicht ergriffenes Bindegewebe. 

Die Drüsen: Die Glandulae hypogastricae waren von Krebsmassen 
diffus durchsetzt, die hier in soliden Nestern lagen. Daneben blieb die 
Structur der Drüse noch zu erkennen. In den Glandulae lumbales 
jedoch war das Drüsengewebe in der Neubildung vollständig unter- 
gegangen. Neben Carcinomzellhaufen und -Nestern sah man hier auch 
papilläre Bildungen mit mehrschichtigem, stellenweise einschichtigem 
Epithel. Die Glandulae iliacae dextrae und die Drüsen der geschwulst- 
freien Seite des Beckens enthielten keine Krebskeime, zeigten jedoch 
Zeichen entzündlicher Veränderungen. 

Die Gebärmutterschleimhaut bot das Bild der glandulären Hyper- 
plasie mit stark geschlängelten, korkzieherartig gewundenen Drüsen und 
geringer kleinzelliger Infiltration des Zwischengewebes. 

Das Parametrium war, soweit es untersucht wurde, frei von Krebs- 
zellen. 


Die hier beschriebene Geschwulst ist demnach ein Tuben- 
carcinom, das wir trotz seiner Combination mit einem Ovarial- 
carcinom als primäres Tubencarcinom bezeichnen müssen. Der 
Ovarialtumor scheint hier der secundäre, metastatische oder er ist 
unabhängig von der Neubildung der Tube in dem zur Geschwulst- 
bildung disponirten und durch die primäre Geschwulst schon ge- 
schwächten Organismus entstanden. Ein unbedingtes Abhängig- 
keitsverhältniss beider Tumoren kann auch aus dem fast überein- 
stimmenden histologischen Bilde derselben nicht abgeleitet werden, 
da die Carcinome der Tube und die papillären Carcinome des 
Eierstockes histologisch und histogenetisch ausserordentlich ähn- 
lich sind. 

Dass die Tube in unserem Falle für sich bösartig entartete, 
zeigt der Uebergang ihres Zotten- und Faltenepithels in die Formen 
des Zottenkrebses, des Carcinoma papillare alveolare, der überall 
direkt zu verfolgen ist. Dafür spricht ferner die Grösse des 
Tubentumors dem ovarialen Tumor gegenüber und die Intactheit 
des peritonealen Ueberzuges des Eileiters. 
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Als Besonderheit des vorliegenden Falles sei hervorgehoben, 
dass unsere Patientin fünfmal geboren hat, dass die Geschwulst- 
masse nicht nur den mittleren und abdominalen Theil der Tube, 
sondern die ganze Tube bis dicht ans Ostium uterinum ausfüllte, 
und dass die Geschwulst durch die nur durch sie abgeschlossene 
Ampulle frei in das Cavum peritonei d.h. in den Douglas heraus- 
quoll. Und doch war kein Ascites vorhanden und keine Aussaat 
der Geschwulstkeime über das Peritoneum erfolgte, weil die Fixa- 
tion der Tube im Douglas und die Ueberdeckung der Ampulle 
durch die reactive Entzündung der benachbarten Beckenserosa die 
Geschwulst festhielt und abschloss. Die Grösse des Tumors und 
die knollige Oberfläche seiner Wandung sprachen für eine ausser- 
ordentliche Ausbreitung des Processes. Man konnte eine Durch- 
seuchung der Lymphapparate des Beckenzellgewebes und der ab- 
führenden Lymphbahnen der Tube und des Ovariums durch 
Geschwulstkeime erwarten und deshalb wurden alle innerlichen 
Geschlechtsorgane und soweit als möglich das parametrane Zell- 
gewebe und die Lymphdrüsen des Beckens entfernt. Die histolo- 
gische Untersuchung zeigte die Berechtigung der eingreifenden 
Operation. Ob die Metastasenbildung in den Lymphdrüsen vom 
Tuben- oder Ovarialtumor ausging, lässt sich nicht entscheiden, 
da wir auch die direkte Abhängigkeit des letzteren vom ersteren 
nicht zu beweisen im Stande sind; aber die Metastasirung vom 
zerbröckelnden Tubentumor ist höchst wahrscheinlich. Wie leicht 
eine Verschleppung durch die Lymphbahnen erfolgen konnte, zeigt 
besonders die Eigenthümlichkeit der Tubengeschwulst die um die 
Gefässe liegenden Lymphräume zu ergreifen und sich längs dieser 
auszubreiten. Der Tubentumor muss seiner Histologie nach als 
Carcinoma papillare alveolare, der Ovarialtumor als Adenocarcinoma 
papillare bezeichnet werden. 

Insbesondere sei im vorliegenden Falle noch darauf hin- 
gewiesen, dass an den Anhängen der gegenüberliegenden Seite 
keine Entzündungserscheinungen zu finden waren. Die Tube war 
normal, die Ampulle offen; leichte äusserliche Verklebungen mit 
dem. Ovarıum werden durch den Reiz der sich im Douglas in 
nächster Nähe entwickelnden Neubildung erklärt. 

Im Anschlusse an die hier vorliegende Beobachtung unter- 
warf ich die seit der zusammenfassenden Arbeit von Sänger und 
Barth in der Literatur mitgetheilten Fälle von primärem Tuben- 
carcinom einer eingehenden Betrachtung. Das damals von dieser 
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Neubildung entworfene Bild war indessen durch viele Mittheilungen 
bereichert und wie es mir schien auch verändert worden. Deshalb 
möchte ich im Nachfolgenden auf Grund der neuerlich mitgetheilten 
Fille und auf Grund des eigenen Falles unsere heutigen An- 
schauungen über diese Geschwulstform zusammenfassend dar- 
stellen. Im Anschlusse daran sind in einer Tabelle, die mit 
geringen Veränderungen die Form der Tabelle von Sänger und 
Barth beibehält, die seither bekannt gewordenen primären Tuben- 
carcinome zusammengestellt. 

Orthmann durchsichtete im Jahre 1888 im Anschlusse an 
eine eigene Beobachtung alle bisher bekannt gewordenen Fälle 
von Tubencarcinom und konnte 13 davon als sichere Tubencarci- 
nome hinstellen. Aber in allen schien ihm die Erkrankung se- 
cundärer Natur. Eine genaue Beurtheilung war meist durch das 
Fehlen histologischer Bilder und Schilderungen unmöglich. Orth- 
mann selbst beschrieb den ersten Fall von primärem Carcinom 
des Eileiters und nun folgten sich rasch ähnliche, so dass Sänger 
und Barth im Jahre 1895 bereits 18 Fälle vorfanden und auf 
Grund dieser eine eingehende Darstellung des primären Tuben- 
carcinoms geben konnten. Der ausnahmslos papilläre Bau der 
Neubildungen der Schleimhaut der Eileiter bestätigte sich auch im 
papillären Aufbaue dieser Geschwulstart. Die überwiegende An- 
zahl der Beobachter hob deren Zottenform hervor und Doran 
und Fearne erklärten das Tubencarcinom unmittelbar aus dem 
Papillom der Tube. Die meisten Autoren fanden den Epithel- 
überzug der Zotten einschichtig, die Zotten wirr durcheinander 
gewuchert, grenzenlos vermehrt und entsprechend dem bösartigen 
Charakter der Geschwulst die Wand der Tube von Zottengebilden 
durchdrungen wie man es in der Wand des Gebärmutterkörpers 
beim malignen Adenom seiner Schleimhaut sah. Andere Forscher 
trafen neben dem einschichtigen schon mehrschichtigen Epithel- 
überzug, und Anhäufung der polymorphen Zellen in compacten 
Haufen und Nestern. Auf Grund dieser beiden Schilderungen 
unterschieden Sänger und Barth: 

1. Carcinome von rein papillärem Bau. 

2. Carcinome von papillär-alveolärem Bau. 

Aber die papillär-alveoläre Form des Eileiterkrebses wurde 
von ihnen nicht rückhaltslos anerkannt. Ihnen schienen alveoläre 
Formen nicht vorzukommen. Scheinbare Krebsnester lösten sich 
bei ihrer Beobachtung immer wieder in Papillen auf. Die Alveolen 
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im Bindegewebsstroma weckten nur den Eindruck von Pseudoalveolen. 
Weiteren Untersuchungen sollte es vorbehalten bleiben, ob nicht 
doch auch beim Tubenkrebse Einschichtigkeit des Epithels und 
reine Zottenform vorherrschend sind, ganz ähnlich dem malignen 
Adenom der Schleimhaut des Gebärmutterkörpers nach Ruge. Bei 
der verhältnissmässig geringen Zahl vorliegender Beobachtungen 
schien das aus ihnen gewonnene Bild unvollständig und mancher 
Ergänzung bedürftig und in der That haben die Beschreibungen 
späterer Autoren die ursprüngliche Vorstellung von der Pathogenese 
und Histogenese des primären Tubencarcinoms ergänzt und ver- 
ändert. Im Gegensatze zu den von Sänger und Barth gesammelten 
Fällen zeigt die Mehrzahl der nachher beobachteten papillär-alveo- 
lären Bau und gerade in dem Uebergange der papillären in die 
papillär-alveoläre Form wird ein besonderer Beweis der Bösartig- 
keit der Neubildung gesehen. Manchen der mitgetheilten papillären 
Tubencarcinome scheint die zerstörende Kraft, das unaufhaltsame 
Vordringen in die Muskulatur, die Durchwucherung der Eileiter- 
wand zu fehlen. Deshalb empfiehlt Falk eine andere Eintheilung 
mit Zusammenfassung der papillären Tubengeschwülste bis zu den 
Carcinomen: 

1. Ausgesprochen gutartige Papillome, die auf gutartiger ent- 
zündlicher Basis entstehen und den spitzen Condylomen gleichen 
(Fälle von Alban Doran, Doléry, Bland Sutton, Sänger, 
Watking). 

2. Fälle, in denen die papillären Bildungen ausgesprochen 
epithelialen Ursprungs sind, in denen sich die Schleimhautfläche 
in Form von Papillen vergrössert, ohne dass die epitheliale Neu- 
bildung in die Tiefe dringt (Mittheilungen von Knauer, Sänger, 
Fischel, Roberts, Falk II). Diesen Fällen sei es nicht anzu- 
sehen, ob sie gutartig bleiben oder bösartig werden. Falk möchte 
sie als papilläre Epitheliome bezeichnen, um den Ursprung aus dem 
Epithel zu betonen und ihre Zwischenstellung zwischen Gutartigkeit 
und Bösartigkeit auszudrücken. 

3. Echte Carcinome mit den Eigenthümlichkeiten dieser Ge- 
schwülste, einen den echten Drüsen ähnlichen Bau und mit atypischem 
Wachsthum in die Tiefe (Fälle von Orthmann, Landau-Rein- 
stein, Westermark-Quensel, Miknoff, Thornton, Eckardt, 
Falk I, Hofbauer, v. Rosthorn, Cullingworth). Frieden- 
heim stimmt dieser Eintheilung nicht zu, weil sie weder für die 
klinische Beurtheilung der Gut- oder Bösartigkeit, noch für die 
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pathologisch-anatomische der Structur und des Ausgangspunktes 
zutrifft, und gerade die Bezeichnung Epitheliom zu Irrthümern in 
der Prognose und Behandlung führen könnte. Er giebt nach Mit- 
theilung einer eigenen Beobachtung im Anschluss an Sänger und 
Barth folgende Eintheilung: 
1. Schleimhautcarcinome: 
a) papillär, 
b) papillär-alveolär. 
2. Wandcarcinome: 
a) alveolär (Fall Friedenheim). 

Aber diese Eintheilung ist ebenfalls unzweckmässig, weil man 
daraus die Vorstellung gewinnen könnte, als gingen aus der Tuben- 
wand selbst Carcinome hervor, die doch normaler Weise keine 
Epitheleinschlüsse enthält und nach entzündlichen Processen nur 
Epitheleinschlüsse, die von der Schleimhaut stammen, aufweist. 
Ausserdem lässt sich Friedenheim’s Fall keineswegs nur so be- 
urtheilen, wie er ihn hinstellt. 

Am richtigsten erscheint es immer noch, die von Sänger und 
Barth aufgestellte Eintheilung beizubehalten, wobei jedoch auf die 
papillär-alveoläre Form in ganz anderem Sinne und mit viel mehr 
Nachdruck hingewiesen werden muss. 


Das primäre Carcinoma papillare tubae 


gleicht dem histologischen Bilde des Adenoma malignum der Ge- 
bärmutterschleimhaut. Eberth und Kaltenbach, Sänger und 
Barth haben diese Art des primären Eileiterkrebses mustergiltig 
geschildert, so dass ihrer Beschreibnng nichts hinzuzufügen ist. 
Das normale Tubenepithel verliert zunächst seinen Flimmerbesatz, 
die Zellen werden grösser, kubisch und kurz cylindrisch, ihre Kerne 
füllen den Zellleib fast vollständig aus. Hie und da erscheint die 
Epitheldecke der Schleimhaut verdickt, als ob sie mehrschichtig 
würde. Aber eine sorgfältige Betrachtung lehrt, dass die Zellen 
zu hohen Cylindern umgewandelt sind mit wechselnder Stellung 
des Kernes. Da dieser bald an der Basis, bald in der Mitte, bald 
am Ende der Zelle liegt, entsteht täuschend das Bild übereinander 
gelagerter Epithelien. An anderen Stellen bildet das einschichtige 
Epithel niedrige Erhebungen, die höher und höher werden, zotten- 
artige Bildungen darstellen und schliesslich unendlich vielfach ver- 
zweigte und verästelte Zottenbäumchen sind. Ueberall gewinnt man 
dabei den Eindruck, dass die Epithelmasse das proliferirende, active 


376 Stolz, Zur Kenntniss des primären Tubencarcinoms. 


Gewebe ist, während die darunter liegende Bindegewebsmasse nur 
eine secundäre, passive Rolle spielt und erst in den späteren 
Stadien lebhafteren Antheil an der Neubildung nimmt. Darauf 
weist die Neubildung von Blutgefässen und die grosse Zahl von 
Leukocyten im Gewebe hin. Anfangs scheint die bindegewebige 
Basis, die die Achse der Zotten und Zottenbäumchen bildet, gleich- 
sam durch das wuchernde Epithel emporgezogen oder nach Eberth 
und Kaltenbach emporgedrückt. Diese überwiegende Betheiligung 
der Epithelien an der Geschwulstbildung unterscheidet das papilläre 
Tubencarcinom vom Papillom der Tube, indem die -Neubildung 
vom Bindegewebe ausgeht, das sich erhebt, das Epithel vor sich 
herschiebt und schliesslich den Hauptantheil der Geschwulstmasse 
bildet. Aber so üppig auch die Vermehrung des Epithels beim 
papillären Tubencarcinom stattfindet, niemals führt sie zur Bildung 
eines mehrschichtigen Epithelüberzuges der Zotten. Das Epithel 
wächst gleichsam in die Fläche, nicht in die Höhe. Schliesslich 
liegt Zotte an Zotte und Aestchen an Aestchen, jedes von einer 
feinen bindegewebigen Achse durchzogen, die umso zarter wird, je 
hochgradiger die Verzweigung ist. Die feinsten Zottenästchen 
scheinen schliesslich nur aus geschlungenen durch einander ge- 
wundenen doppelreihigen Zellsträngen zu bestehen. Nun liegt der 
Tubenwand der breite basale Antheil der Zotten an, die Lichtung 
der Tube ist von den Endverzweigungen ausgefüllt, die miteinander 
vielfach in Berührung treten und verwachsen. In Folge des starken 
Bindegewebsgerüstes und der geringeren Verästelung der basalen 
Theile scheinen diese aus hauptsächlich parallelen Zügen grosser 
Zellen zu bestehen, die mit ihrer Basis einander zugekehrt und 
durch die bindegewebige Achse getrennt sind. Da und dort findet 
man noch das mächtige Bindegewebsstroma der Faltenstämme der 
ursprünglichen Schleimhaut. Weiter gegen die Lichtung des Ei- 
leiters zu kreuzen sich entsprechend den Verzweigungen der Zotten 
die Epithelziige in allen möglichen Richtungen und bilden stellen- 
weise unentwirrbare Knäuel. Man kann daher eine äussere „gerade 
Zone“ mit parallelen Sprossen und eine innere „Knäuelzone“ unter- 
scheiden (Sänger-Barth). An vielen Stellen findet die Verzweigung 
jedoch schon an der Basis der Zotten statt, so dass die Knäuel- 
bildung beginnt, bevor es zur Ausbildung einer geraden Zone ge- 
kommen ist (Falk Il). Ueberall lässt sich beim papillären Tuben- 
carcinom das Gewirr der Knäuel in einfache Zöttchen und Epithel- 
schläuche auflösen, deren Abgang von den Hauptstämmen aber 
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nicht immer zu verfolgen ist. Die Zellen sind in Folge des durch 
das Wachsthum der Geschwulst erzeugten Druckes manchmal bis 
zur Undeutlichkeit der Begrenzung zusammengepresst und da auch 
nur die gröberen Bindegewebszüge sichtbar geblieben sind, ent- 
stehen so im mikroskopischen Bilde scheinbare Zellalveolen, Pseudo- 
alveolen, die doch nichts anderes als Büschel dicht gedrängter 
Papillen sind und durch wellige Anordnung noch ihre Entstehung 
verrathen. Noch täuschender und einem alveolen Carcinom ähnlicher 
wird das Bild, wenn benachbarte Papillen miteinander verwachsen. 
Dann bilden sie Netzwerke, deren Maschen von Epithelien aus- 
gefüllt erscheinen. Aber nirgends lässt sich ein Anhaltspunkt für 
eine carcinomatöse Bildung finden, nirgends beobachtet man das 
Eindringen der Epithelien in den Papillarkörper. Die secundären 
Herde der papillären Carcinome gehen wie die Muttergeschwulst 
aus den Epithelien hervor und zwar wieder aus Epitbelien mit der 
Wachsthumsrichtung in die Fläche. Dadurch entstehen der ur- 
springlichen Geschwulst ähnliche Bildungen. Kleine secundäre 
Herde innerhalb der Tubenwand zeigen schon eine entschiedene 
Neigung zur Cystenbildung. In diesen Cysten wiederholt sich der- 
selbe Wachsthumsvorgang wie auf der freien Oberfläche der Schleim- 
haut. Es entstehen Epithelverdickungen, papilläre Erhebungen, 
Zotten und schliesslich ausgedehnte Zottenbäumchen, die den Innen- 
raum der Cyste vollständig ausfüllen können. Jede secundäre 
Bildung wird wieder ein papilläres Carcinom. Die Form der in 
die Schleimhaut eingesenkten Epithelmassen scheint Eberth und 
Kaltenbach dafür zu sprechen, dass die secundären Herde inner- 
halb der Tubenwand vom Grunde tiefer Schleimhautbuchten aus- 
gegangen sind, die durch wucherndes Schleimhautgewebe abgeschnürt 
wurden. In derselben Weise können einzelne Theile des abge- 
schnürten Gewebes sich wieder erweitern, ausbuchten, abschnüren 
und zu papillären Bildungen entarten. So entstehen ohne Be- 
theiligung des Lymphstromes durch fortgesetzte Abschnürung 
epithelialer Massen subseröse Geschwülste der Tube. 

Die Zellen des papillären Carcinoms sind cylindrisch, ent- 
behren aber überall des Flimmerbesatzes. Meist sind sie niedriger 
als das normale Tubenepithel, mehr kubisch. Die ovalen Kerne 
sind erheblich grösser als gewöhnlich und äusserst reich an 
Chromatin. Die Zellen sind in der geraden Zone grösser als in 
der Knäuelzone. An der Grenze der Neubildung findet sich gegen 
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das gesunde Gewebe zu meist ein Wall kleinzelliger Infiltration, 
den Eckardt als Schutzwall auffasst. 

In dieser beschriebenen rein papillären Form, die nach Sänger 
und Barth die typische Form der primären Carcinome der Tube 
ist, kommen die Carcinome dieses Organes jedoch keineswegs so 
häufig vor, als man nach der Zusammenstellung und Schilderung 
dieser Autoren annehmen musste. Schon die Fälle von Orth- 
mann, v. Rosthorn und von Landau und Rheinstein sind 
nach ihrer Beschreibung und nach ihren histologischen Bildern 
keine rein papillären Formen, und die nach der zusammenfassenden 
Arbeit von Sänger und Barth mitgetheilten Fälle primärer Tuben- 
carcinome gehören grösstentheils der folgenden Gruppe, der papillär- 
alveolären an. 

Unter den neueren Autoren haben u. a. Falk (in seinem 
2. Falle) und Novy reine papilläre Tubencarcinome beschrieben. 


Das primäre Carcinoma papillare alveolare tubae. 


Schon in dem ersten sicher nachgewiesenen und genau be- 
schriebenen Fall von primärem Krebs der Eileiter beobachtete 
Orthmann, dass das einschichtige Epithel der Zotten mehr- 
schichtig wurde und zapfenartig in die Tiefe der Wand vordrang. 
Das bindegewebige Gerüste der Schleimbaut war mit den wuchern- 
den Epithelien gefüllt und von hier aus brachen längliche Epithel- 
schläuche zwischen die Muskelbündel ein. Je näher dem abdominalen 
Ende desto dünner wurde die Muskelwand und desto stärker die 
gewucherte Epithelmasse. Innerhalb der Musculatur lagen nun 
Züge und Haufen von vielgestaltigen Zellen, die nur durch spär- 
liches, meist an Rundzellen reiches Bindegewebe von einander ge- 
trennt wurden. An der Grenze der Neubildung häufte sich oft 
eine starke kleinzellige Infiltration. In der Nähe des Ostium ab- 
dominale fanden sich Herde hyaliner Entartung. 

Landau und Rheinstein sahen in der Wand der Tube un- 
regelmässig geformte, scharf begrenzte Epithelhaufen durch spär- 
liche Bindegewebszüge getrennt. Meist waren die Epithelhaufen 
nicht solid, sondern enthielten Höhlungen, die mit abgeplatteten 
Epithelien ausgekleidet waren und drüsenähnliche Formen zeigten. 
In den soliden Epithelhaufen scheint hier der Uebergang in die 
alveoläre Krebsform ausgesprochen, obgleich der Bau der Ge- 
schwulst sonst ganz dem papillären Carcinome entsprach, bei dem 
pseudoalveoläre Bilder nicht selten sind. 
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v. Rosthorn beobachtete, dass das histologische Bild an ver- 
schiedenen Stellen wechselte. Stellenweise überwog die alveoläre 
Form. Die Alveolen waren an Grösse und Form verschieden, ihre 
Grenzen scharf, die Zellen klein. Die Bindegewebsbalken zwischen 
den Alveolen verzweigten sich mehrfach und erhielten durch ihre 
Anordnung einen papillären Charakter der Geschwulstmasse. Am 
weitesten vorgeschritten waren die Veränderungen wieder am abdo- 
minalen Ende des Eileitersackes. Hier war das Bild mehr gleich- 
artig und entsprach dem eines alveolar angeordneten Epithelneo- 
plasmas. Vielfach erschienen hier regressive Veränderungen. Nir- 
gends war es möglich, Papillen mit einschichtigem Epithelüberzuge 
nachzuweisen. An der Grenze der Neubildung lag wieder ein 
kleinzellig infiltrirtes Gewebe. 

Fischel beschreibt in seinem Falle neben normalen Tuben- 
falten dünne Papillen und plumpe dicke Kolben. Die plumpen 
Massen bestehen aus unregelmässigen rundlichen oder länglichen 
oder auch gewundener Haufen von Epithelzellen, die durch binde- 
gewebige Septa abgetheilt erscheinen, sodass sie das Bild des 
Medullarcarcinomes boten. An der Basis dieser Geschwulstmassen 
sah man an wenigen Stellen noch normale Tubenfalten, deren 
Spitzen und Ränder sich plötzlich in die beschriebenen epithelialen 
Massen verlieren. Die Epithelüberzüge der Papillen wuchern zu 
unregelmässigen Ausstülpungen und verwachsen mit ähnlichen be- 
nachbarten. In die Tiefe der Tubenwand dringen sie nur an 
wenigen Stellen ein. Die ganze Neubildung scheint dadurch sehr 
abweichend vom Carcinom, dass sie der Innenfläche des Eileiters 
gleichsam nur ganz lose aufsitzt und nicht in die Eileiterwand ein- 
dringt, die eine mässige Hypertrophie ihrer Musculatur zeigt. An 
einzelnen Stellen durchbrachen die Epithelien die Serosa und ent- 
leerten sich in die Bauchhöhle. 

Eckardt schildert in seiner Mittheilung den zweifachen Cha- 
rakter der Neubildung. Das papilläre Carcinom geht in das 
alveoläre über. Die Epithelüberkleidung der Zotten wird wie bei 
dem Adenocarcinom mehrschichtig und füllt allmälig alle Zwischen- 
räume aus. Anfangs liegen oft nur die mit mehrschichtigem Epithel 
bedeckten Papillen dicht an einander und spiegeln Alveolenbildungen 
vor, es finden sich aber auch Alveolen von verschiedener Grösse 
ohne papilläre Andeutung, ganz solid. Die Epithelneubildung geht 
so rasch vor sich, dass es nicht mehr zur Bildung von Papillen 
kommt und die Geschwulst ihren adenomatösen Charakter verliert. 
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Die Epithelien zeigen grosse Kerne und zahlreiche Kerntheilungs- 
figuren. An der Wachsthumsgrenze der Neubildung schieben sich 
Zellhaufen zwischen die einzelnen Lamellen der Musculatur und 
des Bindegewebes, oder solide Zapfen durchbrechen in senkrechter 
Richtung die Wand und dringen bis zur Serosa vor. Zwischen 
der adenomatösen und alveolären Form der Geschwulst lässt sich 
keine Grenze ziehen. Man kann nicht sagen, dass in der inneren 
Zone der adenomatöse, in der äusseren der alveoläre Charakter 
iiberwiege. Beide Formen finden sich oft dicht neben einander. 
Das Gewebe reagirt gegen die eindringenden Krebszellen mit einer 
kleinzelligen Infiltration. 

Hofbauer beobachtete Aehnliches. Auch hier wurde das 
stellenweise noch einschichtige Epithel der schlauchartigen Bil- 
dungen mehrschichtig und erhob sich papillenartig. Riesenzellen 
und Kerntheilungsfiguren traten auf. Wo die Neubildung in die 
Tubenwand eindrang, nahm sie alveolären Bau an. Die centralen 
drüsenartigen Hohlräume gingen verloren. In den Alveolen lagen 
die Zellen regellos und unterschieden sich in Form und Grösse. 
Schmale Bindegewebszüge durchkreuzten die Herde, Ausläufer des 
bindewebigen Gerüstes des von der Wucherung durchsetzten Ge- 
bietes. Kleinere Gruppen epitheloider| Zellen liegen versprengt 
in noch tieferen Schichten der Tubenwand. An der Grenze der 
Geschwulstnester, aber auch tiefer bis in den Peritonealüberzug 
der Tube finden sich Anhäufungen von Rundzellen in herdweiser 
Anordnung um die Gefässe und zwischen den Gefässbündeln. 

Fabricius untersuchte in einem eigenthümlichen Falle, in dem 
es nach der Entfernung eines Papilloms der einen Tube zur car- 
cinomatösen Entartung der anderen gekommen war, die Structur 
der aus der Scheide entfernten Geschwulstmassen und fand neben 
einzelnen papillomatösen Zotten auch solche, an denen das sie über- 
ziehende Epithel nicht mehr ein- sondern mebrschichtig war, und 
an denen die Grenze gegen das bindegewebige Stroma der Zotten 
schon verwischt schien. Hier trat die atypische Wucherung der 
Zellen deutlich hervor. Paltauf stellte daraus die Diagnose auf 
Carcinom. 

Falk beschreibt in seinem ersten Falle neben den adenomatösen 
Bildungen Epithelzapfen, die sich auch bei der genauesten Dureh- 
sicht nicht in Epithelzüge zerlegen lassen, die vielmehr typische 
Krebsalveolen mit centralem Zerfalle sind. Zuweilen dringen sie 
in Form langgestreckter Züge zwischen die Muskelbündel ein, zu- 
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weilen liegen sie zwischen ihnen in Form solider alveolärer Nester, 
die vom Bindegewebsgerüste umschlossen sind, und an denen ein 
Entstehen aus dem Zusammendrücken und Zusammenwachsen 
mehrerer papillärer Ausläufer nicht mehr zu erkennen ist. 

Witthauer fand an den vorgeschrittenen Stellen des von ihm 
beobachteten Eileiterkrebses neben den sich entgegenwuchernden 
Sprossen der entartenden Schleimhaut solide Krebsstränge und 
-nester.. Das beschriebene histologische Bild entspricht dem 
papillär-alveolären Carcinom. 

Nach diesen aus den neueren Mittheilungen herausgegriffenen 
Schilderungen kann es keinem Zweifel mehr unterliegen, dass eine 

papillär-alveoläre Form des primären Tubencarcinoms vorkommt 
und, wie die Zahl der Fälle beweist, in Bezug auf die Häufigkeit 
dem Vorkommen der rein papillären Form gleichsteht. 

Die Beschreibungen verschiedener Autoren mit der eigenen 
Beobachtung zusammenfassend kann ich davon folgendes Bild ent- 
werfen: 

Bei ausserordentlich raschem Wachsthum der Epithelien der 
Tobenschleimhaut vermehren sich dieselben nicht nur der Fläche 
nach, sondern auch gegen die Tiefo zu. Der einschichtige epi- 
theliale Ueberzug der Zotten und Zottenbäumchen wird mehr- 
schichtig, die Zwischenräume zwischen den Zotten füllen sich mit 
proliferirenden Carcinomzellen. So entstehen echte Krebsnester, 
neben denen man immer wieder die ursprünglichen papillären 
Wucherungen findet, aus denen sie hervorgegangen sind. Die ein- 
zelnen Zellen sind rundlich oder unregelmässig vieleckig, wo sie 
dem bindegewebigen Gerüste aufliegen von kurzcylindrischer Form. 
Ihre grossen bläschenförmigen Kerne zeigen oft den Uebergang in 
Kerntheilungsfiguren und nehmen den grössten Theil der Zelle ein. 
Riesenzellen findet man nur selten. Je weiter die Neubildung vor- 
geschritten ist, desto mehr Alveolen findet man. Endlich wachsen 
die Zellen der Geschwulst völlig atypisch und regellos und brechen 
unaufhaltlos in das Bindegewebe und in die Muskulatur ein. Bei 
ihrer Ausbreitung folgen sie vielfach den vorhandenen Lymph- 
spalten und Lymphräumen. Mitten im Gewebe der Tubenwand 
sieht man Züge einschichtiger und mehrschichtiger Epithelien uud 
kleinere und grössere Krebszellhaufen. Auch in diesen secundären 
Bildungen lässt sich zuweilen noch der papilläre Bau des primären 
Herdes erkennen in der Form seiner Zellreihen, Zellschläuche und 
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alveolärer Carcinomformen. Bläschenähnliche Bildungen sind hier 
viel seltener als bei dem papillären Eileiterkrebse. Je hochgradiger 
die Wand der Tube von der Geschwulst durchdrungen ist, desto 
auffallender und reicher ist die Alveolenbildung; doch trifft man 
Bilder der papillären und der alveolären Form oft dicht nebenein- 
ander. 

Falk beobachtete Krebszellnester nur in der Tubenwand und 
sieht das Vordringen der Neubildung in die Tiefe als Bedingung 
für deren Entstehen an. Erst bei der Durchwachsung der Wand 
komme es zur Bildung echter Krebsalveolen, während sie bei den 
nur auf die Oberfläche der Schleimhaut beschränkten Epithelpro- 
liferationen nicht gefunden werden. Aber meine eigene Beobachtung 
wie die anderer lehren, dass auch hier reine alveoläre Bilder nicht 
selten sind und oft sogar schöner. ausgeprägt erscheinen, wie die 
Herde zwischen dem Bindegewebe und der Muskulatur, die meist 
noch von Elementen des durchdrungenen Gewebes durchsetzt sind. 
Besonders vollkommen findet man die inneren alveolären Herde an 
der Basis der Tubenfalten. 

Bei weit vorgeschrittenen Neubildungen ist die Wand des 
Eileiters zuweilen schon von der Neubildnng durchbrochen und 
eine Aussaat von Krebskeimen über das Peritoneum verstreut; 
oder die Lymphspalten der Ala vespertilionis sind mit Krebskeimen 
vollgepfropft und die abführenden Lymphbahnen und -drüsen car- 
cinomatös zerstört. 

Hand in Hand mit der Neubildung geht ihr Verfall. Die 
Zellen werden grösser, blasig gequollen, die kleinen Kerne sitzen 
excentrisch. Im Zellleib treten Colloidtropfen auf, fliessen zu- 
sammen und bilden Vacuolen (hydropische Degeneration). Auch 
fettige und hyaline Degeneration wurden oft in ausgebreiteten Ge- 
bieten gefunden. An der Grenze der Neubildung beobachtete man 
meist einen Schutzwall kleinzelliger Infiltration. 

Besonders hervorzuheben ist noch die Möglichkeit der Meta- 
plasie der Geschwulstzellen. 

Kleinhans weist in seinen Erkrankungen der Tube im Veit’- 
schen Handbuche auf die Anschauung Amann’s hin, dass sich 
bei ausgedehnteren späteren Untersuchungen Fälle finden werden, 
in denen sich auch ohne adenomatöses resp. papilläres Vorstadium, 
nur durch Metaplasie des der Lichtung der Tube zunächst lie- 
genden cylindrischen Deckepithels in Plattenepithel ein Carcinom 
entwickle, wie aus dem Deckepithel des Uterus. Er stellt die 
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Möglichkeit eines solchen Vorganges nicht in Abrede, konnte je- 
doch keinen derartigen Fall finden. Indessen hat Orthmann 
die Metaplasie der Cylinderepithelzellen in Plattenepithelzellen in 
einem Falle von primärem papillär-alveolärem Tubencarcinom in 
zahlreichen Herden beobachtet und erklärt sie aus der direkten 
Umwandlung der gewucherten mehrschichtigen Cylinderepithel- 
bekleidung der Schleimhautfalten. Dadurch wird das Bild des 
primären Tubencarcinoms dem des Carcinoms der Schleimhaut 
des Gebärmutterkörpers noch ähnlicher. Trotzdem kann man von 
einem adenomatösen Bau dieser Geschwulstart nur vergleichend 
sprechen, da die Tube keine Drüsen besitzt. Der Grundtypus 
der primären Eileiterkrebse ist der papilläre, nicht adenomatöse. 

Die meisten Autoren stimmen darin überein, dass die papillär- 
alveoläre Form des Carcinoms ungünstiger ist als die papilläre 
sowohl bezüglich der Prognose wie der Ausbreitung. Den histo- 
logischen Schilderungen nach erscheint die erste Form oft wie ein 
weiter vorgeschrittenes Stadium der zweiten. 

Ein im histologischen Bau ganz eigenartiges und einzig da- 
stehendes primäres Carcinom der Tube hat Friedenheim be- 
schrieben, eine alveoläre Carcinomform ohne Andeutungen papil- 
lärer Entwicklung. Die Falten der Schleimhaut waren fast völlig 
unverändert und mit einschichtigem meist flimmerndem Epithel 
bedeckt. In dem bindegewebigen, zellarmen Stroma der Wand 
lagen die soliden Zellnester des Carcinoms in rein alveolärer An- 
ordnung. Die vielgestaltigen Epithelzellen der Alveolen zeigten 
zahlreiche Mitosen, Kernvermehrung in Riesenzellen und hydro- 
pische Degeneration sowohl im Zellleib als auch in den Zellkernen. 
Mitten in der Geschwulst, die an der hinteren Wand des Eileiters 
sass, waren die Alveolen breiig zerfallen, das Bindegewebsgerüste 
hingegen noch verhältnissmässig gut erhalten. Nach Frieden- 
heim kommen für die Entstehung dieses Carcinoms nur die frag- 
lichen tubaren Drüsen oder die Nebentube in Betracht. Frieden- 
heim spricht die Nebentube als Ursprungsstätte an. Da aber die 
Nebentube histologisch der Tube gleichwerthig ist, muss man an- 
nehmen, dass auch die Geschwülste der Nebentube jenen der Tube 
gleichen. Es wäre also durch diese Erklärung wohl der Sitz der 
Geschwulst in der Tubenwand unter dem unveränderten Epithel 
erklärt, nicht aber die histologische Structur, da sich nirgends 
papilläre Bildungen nachweisen liessen. Auffallend in Frieden- 
heim’s Schilderung ist, dass die Lichtung der Tube von Detritus- 
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massen erfüllt war und mehr noch, dass die Schleimhaut und 
Muscularis des ampullären Endes fast völlig zu Grunde gegangen 
waren und dass in den seitlichen Partien des Carcinoms dieser 
Gegend bereits der Zerfall angefangen hatte. Hier, wo die Neu- 
bildung am meisten fortgeschritten war, dürfte sie auch begonnen 
haben. Die ausgesprochen papillären oder papillär-alveolären 
Geschwulsttheile konnten zur Zeit der Operation schon zerstört, 
nekrotisirt gewesen sein. Auch ist es in Friedenheim’s Be- 
schreibung nicht nachgewiesen, dass es sich wirklich um einen 
Tumor handelte. Es wurden nur die augenscheinlich erkrankten 
linken Adnexa entfernt, die scheinbar gesunden rechten und die 
Gebärmutter zuriickgelassen. Eine primäre Geschwulst in diesen 
Organen ist demnach nicht mit der wünschenswerthen Sicherheit 
ausgeschlossen. Sänger und Barth aber erklärten alle Tuben- 
carcinome für sekundär, bei denen die Tubenschleimhaut unver- 
ändert gefunden wird. Friedenheim’s Fall könnte also der al- 
veoläre Theil eines theilweise zerfallenen primären papillär-alveo- 
lären Eileiterkrebses sein oder ein sekundärer Herd, dessen 
Ursprungsstätte unbeachtet blieb. Eine andere Möglichkeit der 
Entstehung muss hier noch gegeben werden. Doran sieht als 
Ausgangspunkt der primären Tubencarcinome versprengte Theile 
der Wolff’schen Gänge an. Um die krebsige Entartung derartiger 
Zellkomplexe könnte es sich in Friedenheim’s Beobachtung nun 
wirklich gehandelt haben und dann wäre sie in der That der 
Typus eines dritten primären Eileiterkrebses, des rein alveolären 
Durch die verschiedene Werthigkeit der Reste des Wollff’schen 
Ganges und der Tubenschleimhaut wäre auch das Fehlen jeder 
papillären Bildungsform ausreichend erklärt. 


Ausbreitung und Metastasirung der primären Tuben- 
carcinome. 


Dem Charakter der Geschwulst entsprechend ist ihre Aus- 
breitung eine unbegrenzte. Beide Formen können direct in die 
Wand der Tube eindringen, die Serosa durchwachsen und die be- 
nachbarten Organe und das Peritoneum mit Keimen übersäen. Eine 
andere Art der Ausbreitung ist die Verschleppung der Geschwulst- 
zellen in die Lymphspalten, Lymphgefässe und Lymphdrüsen und 
schliesslich durch die Blutgefässe. Das papillär-alveoläre Carcinom 
scheint mehr zur Ausbreitung zu neigen als das papilläre Das 
papilläre hält sich fast immer an die Grenzen des ergriffenen 
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Organes. Es sitzt der Innenfläche der Tube gleichsam nur lose 
auf und dringt nicht in die Wand derselben ein, oder nur an 
wenigen Stellen. Es können aber auch hier grössere Mengen dicht 
unter der Serosa erscheinen (Eberth und Kaltenbach). Die 
metastatischen Knötchen zeigen oft drüsenähnliche Bildungsformen. 

Häufiger und massiger brechen die papillär-alveolären Car- 
cinome in das Gewebe der Eileiterwand ein. Zwischen den Mus- 
kel- und Bindegewebszügen finden sich nun Zellnester, die in 
Lymphräumen oder frei im Gewebe liegen. Sie haben meist 
alveolären Bau. Eckardt beobachtete das Hineinwuchern der 
Neubildung in ein bedeutend ausgedehntes, grösseres Lymphgefäss 
und das Vordringen derselben bis an die Serosa. Fischel sah 
den peritonealen Ueberzug der Tube durchbrochen, im Netz einen 
Geschwulstknoten und zahllose Krebskeime in der Bauchhöhle ver- 
streut. Cullingworth fand an der Stelle der Verwachsung der 
entarteten Tube mit dem Ovarium knotige Erhabenheiten von car- 
cinomatéser Bildung infolge der Infection des Peritoneums. 
Arendes beschreibt an der Oberfläche des der Tubenneubildung 
entsprechenden Ovariums papilläre Massen. Im weiteren Fort- 
schreiten der Geschwulst werden die angrenzenden Theile der 
Mesosalpinx und das Ligamentum latum durch verschleppte Krebs- 
keime inficirt, wie in dem Falle von Eckardt, und weiterhin 
werden die Lymphdrüsen des Beckens und des retroperitonealen 
Raumes ergriffen. Es ist auffallend, dass in den von Sänger und 
Barth zusammengestellten Fällen nur dreimal von der Infection 
der Lymphbahnen die Rede ist, zweimal in Fällen, die von ihren 
Beobachtern selbst, von Orthmann und v. Rosthorn als papillär- 
alveoläre Carcinome beschrieben werden, einmal in der Mittheilung 
von Westermark und Quensel, wo es sich um ein papilläres 
Carcinom handelte. In den späteren Beobachtungen wurden nur 
von Cullingworth, Fischel, Friedenheim und von mir car- 
cinomatöse Drüseninfiltrate gefunden, in Fällen, in denen die 
histologische Untersuchung papillär-alveoläre Structur ergab. Auch 
in der Raschheit der Drüseninfection scheint der papillär-alveoläre 
Krebs dem rein papillären demnach überlegen und wie ein weiter 
vorgeschrittenes Stadium des letzteren. Im ganzen liegen bei 
43 primären Tubencarcinomen 7 Beobachtungen von Metastasen in 
den retroperitonealen Drüsen zur Zeit der Operation vor. Daraus 
geht hervor, dass die Drüseninfection entweder verhältnissmässig 
selten eintritt oder verhältnissmässig selten die Aufmerksamkeit 
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der Beobachter auf sich lenkte. Da meist nur die kranken Adnexa 
entfernt wurden, konnten die Infiltrationen der Drüsen leicht über- 
sehen werden. In allen Fällen von Betheiligung der Drüsen an 
der Entartung wurden die Drüsen des Beckens erkrankt gefunden. 
v. Rosthorn traf auch die Inguinaldrüsen carcinomatös. Kein 
anderer Beobachter hat ähnliches gesehen. Man kann diese Aus- 
breitung der Geschwulstkeime nur durch die seltene retrograde 
Metastase erklären. 

Wie bei den Carcinomen der Eierstöcke und der Gebärmutter, 
so wurden auch bei den primären Carcinomen der Tube Impf- 
implantationen in der Operationswunde wahrgenommen. v. Rost- 
horn fand eine solche Implantation im Scheidengrunde. Oster- 
loh’s Patientin wurde wegen einer mit der Bauchwand ver- 
wachsenen Rileitergeschwulst, die einen Bauchdeckenabscess vor- 
getäuscht hatte, operirt. Ein Recidiv an der Stelle der Incision 
veranlasste eine Revision des entfernten Tumors und nun wurde 
‘die Diagnose des Tubencarcinoms gestellt. 

Um über die Art und Form der Recidive nach den Opera- 
tionen einige Aufschlüsse zu geben, ist es vielleicht nicht unzweck- 
mässig die Sectionsberichte, soweit solche vorliegen, zusammenzu- 
stellen. Orthmann fand carcinomatöse Knötchen in der plica 
vesicouterina, die linke Tube und das Ovarium stark verwachsen, 
die retroperitonealen Drüsen verdickt, carcinomatés. Doran be- 
schreibt Metastasen in der Gebärmutter, Blase, Scheide und in 
den retroperitonealen Lymphdrüsen; während der Stumpf der 
rechten ursprünglich entarteten Tube frei von Carcinom blieb. 
Westermann und Quensel beobachteten Metastasen in der 
Leber, in der Gebärmutterschleimhaut und in den Beckenlymph- 
drüsen. Die Section der Patientin von Rosthorn’s ergab 1 Jahr 
nach der vaginalen Entfernung der Gebärmutter und der rechten 
Adnexa einen kleinen metastatischen Herd (Impfmetastase) in der 
Narbe des oberen Scheidenendes. Der Herd drang in die linke 
(zurückgelassene) Tube ein, das uterine Eileiterende war ge- 
schlossen, das abdominale offen. Die Lymphdrüsen im kleinen 
Becken und um die grossen Gefässe längs der Wirbelsäule waren 
bis in die Höhe des Zwerchfelles stark vergrössert und von grau- 
röthlichen Geschwulstmassen eingenommen. In der linken Tube 
fand sich ein linsengrosses auf die Schleimhaut beschränktes 
Knötchen. Falk sah bei der Section seines ersten Falles den 
ganzen Beckenboden in eine gangränöse Masse verwandelt. Retro- 
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peritoneal lag mit dem coecum zusammenhängend eine fast zwei 
faustgrosse grauweisse, weiche Geschwulst. Daranschliessend er- 
wähne ich noch die Tastbefunde bei Untersuchungen, die längere 
oder kürzere Zeit nach der Operation gelegentlich der Controlle 
des Zustandes der Patientin aufgenommen wurden. Friedenheim 
tastete bei der Entlassung seiner Kranken im Parametrium der 
affieirien Seite und im cavum Douglasi derbe Geschwulstmassen. 
Novy fand zwei Jahre nach der Operation höckerige Tumoren im 
Bauche. Nach diesen Schilderungen traten die späteren Recidive 
der primären Tubencarcinome nur selten in der Form breiter, 
unbegrenzbarer, das Beckenbindegewebe erfüllender Massen auf, 
(Falk, Friedenheim) wie sie Winter als Form der Recidive des 
Gebärmutterkrebses beschrieben hat. Häufig finden wir Recidive in 
den Beckenlymphdrüsen (Orthmann, Doran, Westermark und 
Quensel, v. Rosthorn), seltener in der Scheide (Doran, 
v. Rosthorn) und Gebärmutter (Doran, Westermann-Quensel) 
am seltensten in der zurückgelassenen Tube (v. Rosthorn), in 
der Blase (Doran) und in der Leber (Westermark-Quense)). 
Die Recidiven im Lymphgefässsysteme entsprachen soweit dies den 
mangelhaften Schilderungen zu entnehmen ist, dem allgemein an- 
genommenen Verlaufe des Lymphstromes der Tube und des 
Ovariums. Ich weise hier auf die in meinem Falle beobachtete 
Infiltration der glandulae hypogastricae, iliacae und lumbales der 
kranken Seite. 

Ein seltsames Recidiv beobachtete Falk in seinem ersten 
Falle. Die retroperitoneal gelegene, zwei faustgrosse, grauweisse 
Geschwulstmasse ergab bei der mikroskopischen Untersuchung die 
Diagnose Sarkom. Falk findet ein Analogon zu dieser Beobach- 
tung in den von Senger und Sänger als Sarcoma tubae be- 
schriebenen Fällen, in denen sich eine Betheiligung epithelialer 
Gebilde vorfand, und wo es neben dem Sarkom zur Bildung von 
Epithelherden kam, die Krebsalveolen glichen. 

Anatomisches. 

Die durch die carcinomatöse Entartung der Tube entstandene 
Umwandlung derselben hat wenig eigenartiges. Die Tube ist 
keulenartig aufgetrieben, gegen die Ampulle erweitert, und diese 
meist geschlossen. Die Verbreiterung beschränkt sich zuweilen 
nur auf die pars media und abdominalis, während die pars uterina 
ohne jede Veränderung ist. Die Tube ist infolge ihrer Schwere 
in den Douglas gesunken und durch Adhäsionen mehr oder weniger 
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fixirt. Ausser diesen Adhäsionen findet man an ihrer Oberfläche 
zuweilen noch die knotigen Hervorragungen der die Tubenwand 
durchsetzenden Geschwulst (Eberth-Kaltenbach, Eckardt) oder 
sogar papilläre Excrescenzen (Fischel, Arendes). Frieden- 
heim beobachtete ein Uebergreifen des Tumors auf die Serosa 
coli. Meist verlief die Tube gestreckt, wurstförmig, seltener ge- 
wunden wie eine Darmschlinge (Arendes), oder retortenförmig 
mit engem medialen und cystisch erweitertem ampullären Antheil 
(Fischel). Ein eigenartiges Bild bot die von Friedenheim be- 
schriebene Geschwulst. Die linke Tube stellte einen über faust- 
grossen Tumor dar, der ampullär erweitert war und mit dem 
nicht mehr differencirten Fimbrienende in eine knollige Masse 
überging, um die der mittlere Abschnitt der Tube concav verlief. 
Als Ausgangspunkt der Neubildung wurde die hintere Tubenwand 
aufgefasst, nicht die Schleimhaut, denn die Geschwulst lag aus- 
schliesslich in der hinteren Wand des Eileiters, excentrisch zum 
Tubenschlauche und zwischen den Blättern des Ligamentum latum 
zu beträchtlicher Ausdehnung angewachsen. Die Grösse der er- 
krankten Tube schwankt ausserordentlich, von der Dicke des 
kleinen Fingers bis zur Grösse eines Kinderkopfes (Eckardt, 
Falk II., mein Fall. Fischel sah ein Tubencarcinom, das bis 
an den Nabel reichte, allerdings handelte es sich dabei um die 
Entartung beider Eileiter. Die von der Neubildung erfüllte Tube 
hat eine weiche, elastische Consistenz, öffnet man sie, dann findet 
man sie erfüllt von einer serösen, blutig serösen, seltener eitrigen 
Flüssigkeit (v. Rosthorn), in der die zerfallende Geschwulst- 
masse in Form käsiger Bröckel suspendirt ist. Die Geschwulst 
sitzt am häufigsten im ampullären und mittleren Theile des Ei- 
leiters oder in einem von diesen Theilen, seltener im uterinen. 
(Witthauer.) 

Nach der Beschaffenheit und Ausbreitung der Tubencarcinome 
kann man grob anatomisch zwei verschiedene Formen unterscheiden. 
Nach der allgemeinen Beschaffenheit unterschied Orthmann eine 
medulläre und seirrhöse Form. Sänger leugnet das Vorkommen 
einer scirrhösen Form und führt die Verdickung und Verhärtung 
der Tubenwand in einzelnen der beschriebenen Fälle auf eine vor- 
ausgegangene chronisch-interstitielle Salpingitis zurück. Aber die 
seither beschriebenen Fälle papillär-alveolären Carcinome mit Aus- 
breitung der Krebsalveolen in der Tubenwand sind doch, soweit 
sie sich auf die Muskel- und Bindegewebslager erstrecken, scir- 
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thöse Formen, soweit sie sich auf die Falten der Schleimhaut be- 
schränken, meist medulläre Formen. Demnach findet man diese 
beiden Carcinomformen oft neben einander. Die rein medulläre 
Form entspricht dem papillären Carcinom. Eine rein scirrhöse 
Form wäre Friedenheim’s Fall, wenn der medulläre Antheil der 
Geschwulst bier nicht zu Grunde gegangen ist. Sonst sind rein 
scirrhöse primäre Tubencarcinome nicht beschrieben. — Nach der 
Ausbreitung kann man die knotenförmige Neubildung von der 
diffusen unterscheiden. Beide bauen sich aus warzenförmigen 
und papillären Elementen auf. Bei der knotenförmigen Neubildung 
finden sich in der Umgebung des Knotens oft noch kleinere Ex- 
crescenzen, bei der diffusen ist die ganze Innenfläche des Eileiters 
mehr oder weniger von der (seschwulstmasse bedeckt. Sie besteht 
oft nur aus kleineren und grösseren eben noch oder nicht mehr 
trennbaren Knoten, die die Wand der Tube vollständig durchsetzen 
können. Gegen den von der Neubildung nicht ergriffenen uterinen 
Tubenabschnitt löst sich der diffuse Tumor bisweilen in kleine 
Wärzchen auf: Die seltenere der beiden Formen scheint die Knoten- 
form zu sein. Hauptsächlich wohl deshalb, weil Tubencarcinome ge- 
wöhnlich erst in vorgeschrittenem Stadium zur Beobachtung kommen. 
Carcinomknoten wurden beschrieben von Knauer, Hofbauer, 
Falk II, Witthauer etc. Die Knoten hatten verschiedene Grösse. 
Knauer beschrieb einen taubeneigrossen, Falk einen wallnuss- 
grossen Knoten. Grosse Geschwülste gehören immer der diffusen 
Form an. In beiden Gruppen findet man papilläre und papillär- 
alveoläre Carcinome, aber die Mehrzahl der diffusen Geschwülste 
haben papillär-alveolären Bau (Orthmann, Landau-Rheinstein, 
Fischel, Eckardt, Hofbauer, Arendes, Novy). 

Während die Geschwulst der Tubenwand breit aufsitzt, scheint 
sie in der Lichtung der Tube vielfach verzweigt und baumartig 
verästelt, wie Zotten einer Placenta oder ähnlich breiten warzigen 
Beeten. Erfüllt sie die Lichtung vollständig, dann lässt sich die 
Lebergangsform oft nicht mehr erkennen. Grosse Geschwülste 
enthalten stets nekrotisch erweichte Herde. 

Das Ostium uterinum des entarteten Eileiters ist meist offen, 
und daher kommt es, dass sich der flüssige blutige Tubeninhalt 
zeitweise nach aussen entleert. Das Ostium abdominale war fast 
stets geschlossen, der Fimbrienkranz in der Verwachsung unterge- 
gangen oder nur noch zart angedeutet. 

Die Wandung der Tube kann in verschiedener Weise ver- 
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ändert sein. Der uterine Abschnitt war nicht selten ganz normal 
oder in allen seinen Elementen: Schleimhaut, Musculatur und Binde- 
gewebe, verdickt (Eckardt, Hofbauer, Falk 1). Bei kleineren 
Carcinomen war auch der mittlere und abdominale Abschnitt der 
Tube hypertrophisch, während mit dem weiteren Wachsthum eine 
allmälige Verdünnung der umhüllenden Wand erfolgte, die ent- 
sprechend der Ausbreitung der Neubildung vor Allem die Am- 
pulle traf. 

Sänger und Barth haben die Anschauung vertreten, dass 
das Carcinom der Tube nur am entzündlich veränderten Organe 
entstehe. Es ist deshalb von hohem Interesse, entzündlichen Ver- 
änderungen an den entarteten Tuben und in den Nachbarorganen 
nachzuspüren. Die Schleimhaut der Tube wird, soweit sie nicht 
von der Neubildung zerstört war, gewulstet, verdickt, entzündlich 
infiltrirt geschildert. Landau-Rheinstein beschreiben Ver- 
lötungen der Falten und Abschnürung von Follikeln. v. Rost- 
horn traf am ampullären Ende in der Grenzzone zahlreiche, in die 
Länge gezogene oder rundliche Hohlräume, die mit kubischem, 
einschichtigem Epithel ausgekleidet waren und zweifellos Ausläufer 
und abgesprengte Theile von Falten der Schleimhaut des Eileiters 
darstellten, wie man sie bei der Salpingitis pseudofollicularis (nach 
Martin) findet. Hofbauer sah in der Wand des abdominalen 
Tubenendes cystische Hohlräume, die in der Muskelschichte lagen 
und eine einfache Lage bald platter, bald kubischer und cylin- 
drischer Epithelien enthielten. Auch Arendes beobachtete an 
verschiedenen Stellen der Innenfläche der Tube, insbesondere aber 
an der Ampulle cystische Bildungen bis zur Grösse eines kleinen 
Apfels. An der Tubenwand werden, wie erwähnt, Hypertrophie 
und Atrophie geschildert. In der Hypertrophie zeigen sich nicht 
nur die bindegewebigen Elemente der Schleimhaut vermehrt, son- 
dern auch die Musculatur und Gefässe (Orthmann, Hofbauer) 
(Myosalpinx productiva nach Orth); in der Atrophie glich das 
histologische Bild dem der Sactosalpinx serosa oder purulenta. 
Die stark verdünnte Wand bestand aus zellarmem, dichtem Binde- 
gewebe. Chronische, rein entzündliche Veränderungen werden in 
der Tubenwand nicht beschrieben. Die kleinzellige, fast von allen 
Autoren an der Grenze der Neubildung wahrgenommene Infiltration 
muss mit Eckardt als Reaction des gesunden Gewebes gegen das 
Vordringen der Geschwulstzellen aufgefasst werden. Auf entzünd- 
licher Basis beruht die Verschliessung des Fimbrientrichters. 
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Eckardt und Friedenheim haben in ihren Fällen ausge- 
sprochene Entzündungserscheinungen des entarteten Organs ver- 
misst. Eckardt sah den uterinen Abschnitt der Tube unver- 
ändert; das Epithel hatte seinen Flimmerbesatz behalten; in der 
Wand fehlten entzündliche Processe, auch im Bereiche des Car- 
cinoms. Nur in der noch nicht vollständig krebsigen Ampulle 
waren die Falten der Schleimhaut leicht infiltrirt, indessen das ver- 
klebte Fimbrienende wieder schwerer entzündlicher Erscheinungen 
ermangelte. 

Im Ovarium der Seite der Neubildung wird häufig klein- 
cystische Degeneration beschrieben. Sänger und Friedenheim 
beobachteten sie beiderseits, Novy nur auf der Seite der Ge- 
schwulst. Im Falle v. Rosthorn’s enthielt das Ovarium eine 
hübnereigrosse mit eitrigem Serum erfüllte Cyste. Orthmann sah 
in dem der Entartung gleichseitigen Eierstock zwei Abscesse mit 
carcınomatösen Wandungen. Vielleicht handelte es sich in beiden 
Fällen um Corpus luteum-Abscesse. Hofbauer traf das Ovarium 
dextrum wallnussgross, durch Einlagerung kleiner einkämmeriger 
Cystchen oberflächlich höckrig. 

In den Mittheilungen von Fischel und Knauer handelte es 
sich um Tuberovarialcysten. Die entartete Tube stand mit dem 
entartenden Cystensacke in offener Verbindung. 

Infiltration des Ligamentum ovarii proprium als Zeichen der 
abgelaufenen Entzündung beschreibt Novy. Auch in den Adnexen 
der nicht carcinomatésen Seite wurden entzündliche Veränderungen 
gefunden. Landau-Rheinstein sahen den Eileiter am abdomi- 
nalen Ende geschlossen, sackartig erweitert und durch blutigen 
Inhalt ausgedehnt. Aehnliches beobachtete Sänger. Falk traf in 
seinem zweiten Falle die Ampulle geschlossen, die Tube durch 
hämorrhagische Flüssigkeit keulenförmig aufgetrieben, von den 
Fimbrien nichts nachweisbar, die Wandung im uterinen und ab- 
dominalen Abschnitte verdickt. 

Die Gebärmutter schien zuweilen an der allgemeinen Hyper- 
plasie der Beckenorgane theilzunehmen. Hofbauer und Novy 
fanden sie metritisch vergrössert. Meist war sie dem Alter der 
Kranken entsprechend klein und atrophisch (z. B. v. Rosthorn, 
Falk 1). Auch das Endometrium wurde in Mitleidenschaft ge- 
zogen. Hofbauer sah die Schleimhaut der Gebärmutter im Zu- 
stande der glandulären Hyperplasie, Falk beobachtete in seinem 
ersten Falle einen kleinen Polypen in der Gebärmutterhöhle, im 
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zweiten war das interstitielle Gewebe kleinzellig infiltrirt. Novy 
beschreibt ebenfalls eine Endometritis interstitialis, aber in seinem 
Falle sass in der Gebärmutterschleimhaut ein carcinomatöser Polyp. 
Das Bild der diffusen Endometritis bot mein Fall. Entzündliche 
peritoneale Processe, Adhäsionsbildungen werden überall hervorge- 
hoben. —- 

Von verschiedenen Autoren wurden mit dem primären Car- 
cinom der Tube auch Neubildungen in anderen Organen des 
inneren Genitalsystems gefunden. - Vor allem müssen hier die 
Tuboovarialcysten von Knauer und Fischel hervorgehoben 
werden. Knauer fand die Innenfläche der Cyste glatt, Fischel 
beschreibt an einzelnen Stellen Gruppen von feinen niedrigen 
Wärzchen und Zöttchen. In Orthmann’s Falle stand die ent- 
artete Tube mit einem Ovarialabscess in Verbindung. Ausserdem 
fand sich in demselben Eierstock noch ein zweiter Abscess. Beide 
zeigten papilläre Wucherungen der Wandung, die theils adenomatösen, 
theils carcinomatösen Charakter hatten. In allen diesen Fällen 
wurde die tubare Geschwulst als die ältere angesehen. Culling- 
worth sah auf der Seite des Carcinoms eine Cyste mit glatter 
innerer Wandung. An der Aussenseite trug sie an der Stelle der 
Verwachsung mit der Tube einige knotige Erhabenheiten, die eine 
peritoneale Infection hervorgerufen hatten. Eine kindskopfgrosse 
Ovarialcyste der Seite der Neubildung beschreibt Arendes. An 
ihrer Aussenwand wucherten Excrescenzen vom Baue der papillären 
Geschwülste der Tube, deren Wandung von der Neubildung durch- 
wachsen war. Die Neubildung reizte das Peritoneum zur Abson- 
derung von Serum, und es entstand Ascites. 

Eine einfache Ovarialcvste auf der Seite des Tubencarcinoms 
ohne papilläre Entartung beobachtete Falk, ein Myom im Gebär- 
muttergrunde Knauer, Adenomyome in den erkrankten Eileitern 
Ries. Besonders hervorgehoben sei das gleichzeitige Vorkommen 
von Uteruscarcinomen mit primären Tubencarcinomen. Ein polypöses 
Carcinom der Schleimhaut der Gebärmutter (Adenocarcinom) sah 
Novy, ein Carcinom der Cervix (Plattenepithelcarcinom) Hofbauer. 
Es sei hier darauf hingewiesen, dass es oft sehr schwer ist, bei 
careinomatösen Erkrankungen anderer Organe die Erkrankung der 
Tube als die primäre zu bezeichnen. Das papilläre Carcinom der 
Tube äbnelt ausserordentlich dem Adenocarcinoma papillare ovarii, 
das papillär-alveoläre Tubencarcinom dem Adenocarcinoma glandu- 
lare ovarii. Secundäre Tubencarcinome sind überdies viel häufiger 
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als primäre. Sänger ist der Meinung, dass sich secundäre Ei- 
leiterkrebse am häufigsten an einen Gebärmutterkrebs und etwa 
nur in einem Drittel der Fälle an einen Eierstockskrebs anschliessen. 
Die Tube kann von den ovarialen Carcinommassen vollständig ein- 
geschlossen werden, ohne deshalb secundär zu erkranken. Sänger 
beruft sich dabei auf den von Orthmann citirten Fall Winter’s, 
in dem ein Krebsknoten des Eierstocks die Wand des Eileiters 
durchwuchs und pilzförmig in die Lichtung der Tube drang, ohne 
zu weiterer Erkrankung zu führen. Auf einen anderen Weg der 
Infection weist Reichel hin. Analog der Wanderung des Eies 
könnten Keime zerbröckelnder Geschwülste in die Tube gelangen 
und hier zur Entwicklung kommen. Auch anf dem Wege der 
Lymphgefässe des Ligamentum latum kann die Tube vom Ovarium 
her ‘inficirt werden (Doran). Um ein primäres Tubencarcinom 
handelt es sich selbstverstindlich in jenen Fällen, in denen die 
Neubildung die Tubenwand durchbrach, Keime in das Peritoneal- 
cavum gelangten und auf der Oberfläche des Eierstocks weiter 
wuchsen (Cullingworth, Fischel). In den anderen Fällen, in 
denen sich gleichzeitig im Eierstock und im Eileiter Krebsentwicklung 
fand, werden für das primäre Auftreten der Geschwulst im Eileiter 
folgende Gründe angegeben: 


1. Bei dem raschen Wachsthum der Ovarialcarcinome und 
dem langsamen der Tubencarcinome muss bei geringerer Aus- 
dehnung des Ovarialcarcinoms dieses das secundäre sein (Doran, 
Arendes etc.). | 

2. Papilläre Stractur der Neubildung spricht für den tubaren 
Ausgangspunkt, da alle Tubenneubildungen papilläre Formen zeigen. 
Secundäre Herde aber haben stets den histologischen Bau der 
primären. Das mikroskopische Bild vorhandener endogener Vege- 
tationen in Ovarialcysten wich von dem der Tubenwucherungen ab 
(Duret). Dass hier auch ausserordentliche Aehnlichkeit bestehen 
kann, wurde oft betont. 

3. Primäre Tubencarcinome beginnen stets an der Schleim- 
haut und sitzen meist in der Pars media und ampullaris. Nur 
bei secandären Eileiterkrebsen kann die Schleimhaut frei bleiben. 
Vom Ovarium ausgehend beginnen sie an der Seite der Serosa und 
durchbrechen die Wand der Tube. Krebsknoten an der Serosa 
werden daher bei Vorhandensein eines primären Carcinoma ovarii, 
seltener uteri, meist metastatisch, bezw. implantirt sein. Doch 


394 Stolz, Zur Kenntniss des primären Tubencarcinoms. 


können auch primäre Tubencarcinome die Tube in Form von Knoten 
durchsetzen und zur Serosa herauswuchern. 

4. Metastasen traten gewöhnlich in Form von Knoten und 
nicht als diffuse Geschwülste auf (Fischl). 

db. Der secundäre Eileiterkrebs schliesst sich öfter an ein 
Carcinoma uteri, namentlich des Körpers, als an ein Carcinoma 
ovarii an. 

6. Die Abwesenheit von Ascites spricht für das primäre Tuben- 
carcinom (Ries). 

Bei dem gleichzeitigen Vorkommen von Krebs des Gebär- 
mutterkörpers und Krebs des Eileiters werden bei der Aehnlichkeit 
der histologischen Bilder beider für den Beginn des Processes in 
der Tube von Novy angeführt: 

1. Sitz der Tubengeschwulst im äusseren Drittel, 

2. Seltenheit des Vorkommens polypöser Carcinome im Uterus 
und deren meist secundärer Charakter (Winter). 

3. Offenbar höheres Alter der Tubenaffection. 

4. Intaktheit der Tubenserosa. 

Hofbauer, der ein gleichzeitiges Vorhandensein von Eileiter- 
und Cervixkrebs beobachtete, sieht in seinem Falle beide Processe 
als vollständig unabhängig von einander an. Die Neubildung der 
Tube bot das Bild des Carcinoma villosum cylindroepitheliale 
(Carcinoma papillare), die der Cervix das des Plattenepithelkrebses, 
der hier durch eine auf entziindlicher Basis stattgefundene Meta- 
plasie des Deckepithels entstanden sein könnte. Damit ergiebt 
sich für Hofbauer die Nothwendigkeit, die einzelnen Neoplasmen 
als autochthone, von einander unabhängige Bildungen aufzufassen. 
Metastasen zeigen keine active Betheiligung des Epithels des von 
ihnen befallenen Organes. „Damit erscheint der Beweis für die 
Möglichkeit einer selbstständigen malignen Erkrankung von Uterus 
und Adnexen erbracht.“ 


Betrachten wir nun zusammenfassend die seit Sänger und 
Barth mitgetheilten Fälle primärer Tubencarcinome von denselben 
anatomischen Gesichtspunkten wie diese Autoren, so finden wir: 


Eine Tube war ergriffen 17 mal (bei Sänger-Barth 12 mal) 
beide Tuben waren ergriffen 10 „ („ n n 3 ,„) 
die linke Tube war ergriff. 4 „ 
„rechte „ », 28, 
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Das Auftreten des Carcinoms auf einer Seite überwiegt dem- 
nach auch in meiner Zusammenstellung, aber nicht mehr mit derselben 
Veberzahl. Rechts erscheint die Erkrankung häufiger als links. 

Nur die Tuben waren vom Carcinom ergriffen 18 mal, 

Ein Ovarium nahm an der Entartung Theil 4 „ 
Zweimal handelte es sich um endogene papilläre Wucherungen 
(Roberts, Fischel), 2mal um exogene (Cullingworth, Arendes). 
Beide Ovarien waren mitergriffen 1 mal (Duret, endogene 
Wucherungen in Ovarialcysten). Sänger und Barth berichten in 
3 Fällen von Mitbetheiligung der Ovarien (Orthmann, Wester- 
mark, Doran). Anderweitige Erkrankungen der Eileiter 
werden ausgeschlossen von Eckardt, Friedenheim, Tuffier, 
Witthauer. Doch fand sich auch in diesen Fällen Verschluss 
des Ostinam abdominale. Chronische Salpingitis und Peri- 
salpingitis mit oder ohne Sactosalpinx beider Seiten sind in 
7 Fällen mitgetheilt (Osterloh, Fischel, Watking, Miknoff, 
Hofbauer, Falk II, Arendes). 

Sactosalpinx purulenta unilateralis und bilateralis wurden 
nicht beobachtet. 

Anderweitige Erkrankungen der Ovarien: 

Multiple Abscesse: kein Fall. 

Uniloculäre Cyste 2 Fälle (Cullingworth, Roberts). 

Uniloculäre Cyste beiderseits 1 Fall (Duret). 

Tuboovarial-Cyste 1 Fall (Fischel). 

Perioophoritis ist häufig nicht ausdrücklich erwähnt, bestand 
aber in vielen Fällen, wenigstens in allen Fällen chronischer Peri- 
salpingitis (Sänger-Barth). 

Hinzufügen möchte ich noch das Bestehen einer chronischen 
Endometritis in 5 Fällen: 

Hofbauer, Novy, Falk Il, Fabricius, mein Fall. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Carcinom in der 
Schleimhaut des Gebärmutterkörpers (Novy) und der Cervix (Hof- 
bauer) und 

die Ausbreitung des Carcinoms auf die Lymph- 
bahnen: 

in 4 Fällen (Cullingworth, Eckardt, Friedenheim, mein 
Fall. Aus der Sänger-Barth’schen Tabelle wären hier anzu- 
führen die Fälle von Orthmann und von Rosthorn. 

Dabei ist auf die mitgetheilten Sectionsberichte keine Rück- 
sicht genommen. 
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Aetiologie. 

Als Ursache der primären Tubencarcinome ist besonders das 
Bestehen chronischer Entzündungszustände bezeichnet worden. 
Doran und Fearne haben schon hervorgeboben, dass die primären 
Eileiterkrebse Folgen einer bösartigen Entartung gutartiger Papillome 
. seien, die man bei katarrhalischen und eitrigen Entzündungen nicht 
sehr selten finde. Duret schloss sich ihnen an. Sänger und 
Barth nahmen an, dass das primäre. Tubencarcinom stets auf dem 
Boden einer chronischen, vielleicht meist eitrig gewesenen, aber 
nicht mehr eitrigen Salpingitis entstehe, nachdem dieselbe sehr 
lange Zeit bestanden hat und zwar meist genau im Klimacterium. 
Eine papillomatöse Zwischenstufe sei bei der Entstehung der Car- 
einome nicht nöthig. Sie können auch direct aus der Tuben- 
schleimhaut hervorgehen. In jüngerer Zeit haben Eckardt, 
Friedenheim, Tuffier, Witthauer in den von ihnen beob- 
achteten Fällen solche entzündliche Veränderungen der Eileiter ver- 
misst, die sie als Ursache der Carcinombildung hätten annehmen 
können. Die vorgefundenen Processe waren so geringgradig, dass 
sie jünger erschienen als die ausgedehnte Geschwulstentwicklung. 
Die Fimbrien waren noch erhalten und Narbenbildungen kaum 
nachzuweisen. Die bestehenden Adhäsionen liessen sich auf rein 
mechanischem Wege erklären, besonders wenn dicht unter der 
Serosa befindliche Knötchen eine locale Entzündung und Ver- 
klebungen mit der Umgebung beförderten. Von Eckardt wurde 
gegen die Nothwendigkeit einer vorausgehenden Entzündung auch 
eingewendet, dass bei der Häufigkeit doppelseitiger entzündlicher 
Erkrankungen der Eileiter das primäre Tubencarcinom auch häufiger 
doppelseitig auftreten müsste, indessen Sänger-Barth nur drei 
derartige Fälle mittheilen konnten. Der letzte Einwurf scheint 
durch die vorliegende Ergänzung widerlegt. Gerade in schweren 
Fällen war die Erkrankung doppelseitig. Aber dadurch ist die 
Annahme der entzündlichen Grundlage der Eileiterkrebse noch 
nicht bestätigt. An beiderseitigen Tubencarcinomen gefundene ent- 
zündliche Veränderungen können noch eher Folge der Neubildung 
sein als bei einseitiger, leichterer Affection. Und ebenso gut wie 
bei den bösartigen Ovarialtumoren die Doppelseitigkeit mit dem 
Charakter der Neubildung begründet wird, ohne dass zu ihrer Er- 
klärung auf entzündliche Vorgänge hingewiesen werden müsste, 
könnte man es auch bei den Tubencarcinomen machen. 
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Wie verhält es sich nun mit der Auffassung, die die gefundenen 
Entzündungserscheinungen als Folgen der Entartung, nicht als Ur- 
sachen hinstellt? Die Tubencarcinome sind langsam wachsende 
Geschwilste. Darauf deutet schon die Erscheinung des allgemein 
hervorgehobenen späten Eindringens in den Mutterboden und der 
spät erfolgenden Metastasen. Jede Neubildung erzeugt in dem 
Gewebe, in dem sie wächst, mechanische und toxische Reizzustände 
und führt auf Grund dieser zu chronisch entzündlichen Verände- 
rungen. Besonders beobachtet man dies bei Neubildungen an der 
Oberfläche von Schleimhäuten, die die benachbarten Schleimhaut- 
partien immer in Mitleidenschaft ziehen. Ich weise auf die Stoma- 
titis beim Zungenkrebs, auf die Endometritis beim Gebärmutter- 
krebs. Bei der Tube kommt noch hinzu, dass das durch die 
wachsende Geschwulst schwerere Organ in den Douglas sinkt und 
in Folge dessen in ihm Stauungserscheinungen auftreten müssen. 
Vermehrtes pathologisches Tubensekret fliesst aus dem Ostium ab- 
dominale in den Peritonealraum und führt zu perisalpingitischen 
Processen und Verlöthungen der Ampulle. Die Perisalpingitis wird 
durch die krankhafte Veränderung der Tubenserosa in Folge des 
Vordringens der Neubildung in die Tubenwand noch gesteigert. 
Alle in und an der Tube gefundenen Entzündungserscheinungen: 
Schwellung und Infiltration der Schleimhaut, pseudofollikuläre 
Bildungen, kleinzellige Infiltration, Adhäsionsstränge können durch 
das Wachsthum des Neoplasma erklärt werden. Sänger-Barth 
selbst heben unter den mitgetheilten Fällen vier hervor, die nur 
Verschluss des abdominalen Endes des Eileiters boten ohne Peri- 
salpingitis, ohne Erkrankungen der Eierstöcke und des Bauchfells; 
in der nachfolgenden Tabelle finden sich vier weitere derartige Mit- 
theilungen, und unter den anderen Fällen primärer Tubencarcinome 
sind Jeichtere Entzündungserscheinungen der Anhänge weitaus 
häufiger als schwere. Die oft beschriebene Hypertrophie der Wand 
spricht mehr für einen Reiz- als Eintzündungszustand der Tube, 
und die den Tubensäcken entsprechende Atrophie ist durch die 
Dehnung hinlänglich erklärt. Auf die allgemeine Betheiligung des 
inneren Geschlechtsapparates an der Entartung der Tubenschleim- 
haut deutet auch die von mir hervorgehobene Antheilnahme des 
Endometriums hin. Ich glaube also mit Eckardt, dass der 
meistens gefundene chronische Entzündungszustand der Anhänge 
nicht die ätiologische Bedeutung verdient, die ihm von Sänger 
und Barth beigemessen werden. Damit soll jedoch nicht gesagt 
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sein, dass Entzündungen nicht auch in der Tube eine gewisse Dis- 
position zur krebsigen Entartung schaffen könnten, nur die Möglich- 
keit des Entstehens der Tubencarcinome auf nicht entzündetem 
Boden möchte ich besonders hervorheben. 

Nahe der Entzündungstheorie steht die Anschauung Horrock’s, 
der direkt Mikroben als Veranlasser des Eileiterkrebses ansieht und 
darauf hinweist, dass das Tubencarcinom hauptsächlich bei sterilen 
Frauen vorkomme, im Gegensatze zum Carcinoma corporis et 
‘cervicis uteri. 

Die für einzelne Fälle mögliche Bedeutung der Papillome für 
die Entstehung von Eileiterkrebs im Sinne von Doran und Fearne 
beweist der Fall von Fabricius, in dem nach vaginaler Ent- 
fernung des Uterus und der linken Adnexa 5 Monate nach der 
Operation ein Recidiv auftrat. Paltauf diagnosticirte in der zu- 
erst entfernten linken Tube ein Papillom, aus den vom Recidiv- 
tumor entfernten Massen ein Carcinom. 

Erwähnt sei noch die Ansicht Roberts, dass die Carcinome 
der Tube wahrscheinlich vom Wolff’schen Gange entstehen. 

Viele Autoren messen dem Alter der Patienten und der An- 
zahl der vorausgegangenen Geburten eine grosse Bedeutung in der 
Aetiologie der primären Tubencarcinome bei. Aus der nachfolgen- 
den Tabelle ergiebt sich bezüglich des Alters folgendes: 

Im 35.—45. Lebensjahre standen 9 Kranke und zwar im 
35. Lebensjahre eine (Friedenheim), im 45. fünf. 


Im 45.—50. Lebensjahre 2 (im 46. Lebensjahre 2) 
„ 90.—60. " 4 

„ 60. n 2 

„ 70. n 1 Patient (Novy). 


Vor dem 50. Lebensjahre wurde demnach das Carcinom in 
11, nach demselben in 7 Fällen getroffen. Auf das 45. und 46. 
Jahr allein fallen 7 Fälle. Diese Beobachtung entspricht der 
Sänger’s, wonach gerade die Wechseljahre zum primären Tuben- 
carcinom neigen. Hervorgehoben sei, dass die jüngste Patientin 
35, die älteste 70 Jahre alt war. 

Bezüglich des Einflusses der Anzahl vorangegangener (xeburten 
entnehme ich der Tabelle, dass von den 17 Fällen, die die ent- 
sprechenden Angaben enthalten, 11 geboren hatten, 6 steril ge- 
‘blieben waren. 
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4 Frauen hatten 1 mal geboren, 
1 Frau hatte 2 , n 

3 Frauen hatten 3 „ 

l Frau hatte 4 „ » . 
in n 10, n (Novy). 

Meistens lagen die Geburten längere Zeit (über 20 Jahre) zu- 
rück, einmal nur 4 Jahre. Diese Zusammenstellung weicht von 
der Sänger’s dadurch ab, dass das Verhältniss der‘sterilen Frauen 
zu jenen, die geboren haben, ein geringeres ist (11:6 gegen 6: 6). 
(Besonders muss hervorgehoben werden, dass die jüngste Frau 
3 Kinder hatte.) Da die Anhänger der Entzündungstheorie sich 
stets auf die relative Sterilität stützen, die sie auf der Neubildung 
vorangegangene Entzündungen zurückführen, ist das Ergebniss 
meiner Zusammenstellung nicht uninteressant, denn die Sterilität 
ist darnach bei den an primären Tubencarcinomen erkrankten 
Frauen nicht häufiger als bei den an anderen Geschwulstbildungen 
leidenden. 

Symptomatologie: Die Erscheinungen sind bei carci- 
nomatöser Entartung der Tube ohne Besonderheit. Es sind die 
jeder Eileitererkrankung. Oft treten zuerst Menstruationsstörungen 
mit tieferem Typus auf. Die Blutungen werden unregelmässig, ab- 
norm stark; lange und kurze Pausen wechseln mit heftigen Blut- 
verlusten. Zuweilen fehlen Menstruationsstörungen ganz (Frieden- 
heim, Zweifel, vorliegender Fall. Dann treten Schmerzen im 
Bereiche des Krankheitsherdes auf, die Anfangs nur auf die Tube 
beschränkt scheinen, bald aber in das Gebiet des gleichseitigen 
Ischiadicus und Cruralis ausstrahlen. Nun folgt der Abgang 
wässerigen oder wässerig blutigen oder schleimig eiterigen Aus- 
fiusses aus der Scheide (Hydrops tubae profluens), der so stark 
werden kann, dass er die Wäsche der Frau ganz durchnässt (Falk). 
Manchmal erfolgt dieser Ausfluss sturzartig und die ihn begleitenden 
krampfartigen Schmerzen schwinden darnach. Roberts führt diese 
Schmerzen auf die Ausdehnung des Eileiters durch Sekretstauung 
zurück. Wahrscheinlich spielt auch die peritoneale Sensibilität, die 
Zerrung an Adhäsionen, hier dieselbe Rolle wie bei den Koliken 
in Folge entzündlicher Tubenaffectionen. Nach eingetretenem 
Wechsel erscheinen einigemale wieder unregelmässige Genital- 
blutungen. Bricht die Neubildung in das Cavum peritonei durch, 
so folgen die Erscheinungen der chronischen oder acuten Peritonitis 
(Aseites, Sepsis) und die Frau kann daran rasch zu Grunde gehen. 

26 * 


n 
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Doran erwähnt Dysurie und Obstipation. Die Bösartigkeit der 
Erkrankung führt bald zur Cachexie. 

Bei vaginaler oder rectovaginaler Untersuchung findet man von 
der Gebärmutter nach unten hin gestreckt oder in sich zusammen- 
gekrümmt eine pralle, nicht schmerzhafte, derbe Geschwulst. Bei 
geringer Ausdehnung fiel deren walzenartige Form auf, die zu- 
weilen knotige Auftreibungen zeigte. Ascites und Anschwellung 
des Abdomens beobachtete man nur in vorgeschrittenen Fällen. 
Nach Kaltenbach giebt eine feinhöckerige Oberfläche des Tumors 
diagnostische Anhaltspunkte, zumal wenn sie einseitig ist. 

Diagnose: Die Schwierigkeit der Diagnose wird allgemein 
hervorgehoben. Entsprechend der Ausbildung der klinischen Sym- 
ptome wurde meist nur die Diagnose der Adnexaffection gestellt. 
Die Erscheinung des Hydrops tubae profluens, der Blutungen im 
Climacterium, das rasche Wachsthum getasteter Adnextumoren ins- 
besondere zur Zeit des Wechsels, Ansammlung von Ascites sprechen 
für eine carcinomatöse Entartung. Die Beidseitigkeit der Erkrankung 
spricht nicht gegen das Tubencareinom. Die vaginale Untersuchung 
soll vom Rectum aus controllirt werden, event. unter Benutzung der 
Narkose. Knoten im Douglas können die Diagnose erleichtern. 
Am häufigsten wird der Eileiterkrebs verwechselt mit entzündlichen 
Adnextumoren, Pyosalpinx, Myomen und Ovarialgeschwülsten. Bis- 
her wurde die Diagnose erst in wenigen Fällen gestellt (Zweifel Il, 
Falk I und I. 

In den Fällen Falk’s veranlassten Blutungen eine Probeaus- 
kratzung der Gebärmutter. Das Ergebniss war negativ. Eine 
nachher vorgenommene Probepunction der Geschwulst ergab 
hämorrhagische Flüssigkeit mit Gewebsfetzen, die aus polymorphen 
theils runden, theils unregelmässig polygonalen, stark verfetteten, 
meist einkernigen Zellen bestanden. Daraus wurde die Diagnose 
Carcinom der Tube gestellt. 

Zweifel hält die Probelaparotomie für gefahrloser als die 
Punction und Eckardt verwirft die Probepunction, weil die 
punctirte Geschwulst dadurch zum Vereitern gebracht werden und 
infolge der Combination mit Pyosalpinx oder Tuboovarialabscessen 
eine Peritonitis erzeugt werden kann. Dagegen wendet Falk ein, 
dass er nur punctire, wenn die Geschwulst der Scheidenwand 
anliege; dann sei die Punction gefahrlos. Er betont die Wichtigkeit 
der Diagnosenstellung für jene Aerzte, die die entzündlichen 
Adnextumoren nur conservativ behandeln. Bei der Bösartigkeit 
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der Affection, der Gewissheit des Uebergreifens auf benachbarte 
Organe und der Metastasenbildung im anschliessenden Lympfgefäss- 
systeme wird man sich der Anschauung Falk’s anschliessen 
müssen, die unbedingt für alle carcinomatösen Erkrankungen gilt. 
Ein Unterlassen der Probepunction oder Probelaparotomie bei ver- 
muthetem Tubencarcinome gliche einem Unterlassen der Probe- 
excision bei vermuthetem Gebärmutterkrebse. Da die Probepunction 
aber, wie zahllose Punctionen bei endzündlichen Adnextumoren 
lehren, bei Fixation der Adnexa gelahrlos ist und auch unter den 
einfachsten Verhältnissen ausgeführt werdenkann, dürfen wir unsdieses 
diagnostischen Hilfsmittels nicht entschlagen, Es muss daher aus- 
drücklich auf die Nothwendigkeit der Probepunction in jenen Fällen 
hingewiesen werden, in denen der Verdacht auf ein Tubencarcinom 
besteht. An der Klinik kommt hier die Probelaparotomie in Frage. 

Die Fälle von Hofbauer und Novy lehren, dass Combinationen 
von Gebärmutter- und Eileiterkrebs vorkommen. Deshalb denke 
man bei Adnextumoren, die man neben einem Uteruscarcinom 
findet, an die carcinomatöse Entartung der Tube. 

Prognose: Die Prognose der Tubencarcinome ist nicht besser 
als die der Carcinome der übrigen Geschlechtsorgane. Gut wäre 
sie nur in jenen Fällen, in denen die Neubildung auf die Tuben- 
schleimbaut beschränkt blieb und noch nicht in das Muskelgewebe 
und in die peripheren Lymphbahnen vorgedrungen ist. Aber solche 
Careinome in den Anfangsstadien kommen nur selten zur Operation, 
da man selbst bei Neubildungen, welche die Grenzen der Schleim- 
haut noch nicht überschritten haben, subperitoneale Metastasen 
findet, die nach Ries’ und meinen Beobachtungen durch die Aus- 
saat von Geschwulsttheilen und Entwicklung derselben in den die 
Blutgefässe umgebenden Lymphspalten entstehen. Das Lymph- 
gefässsystem scheint überhaupt sehr rasch mit Keimen überschwemmt 
zu werden, worauf noch zu wenig hingewiesen wurde. In den 
meisten Beschreibungen finden sich über das Verhalten derselben 
keine Angaben. v. Rosthorn hebt in seinem Falle den Gegen- 
satz zwischen dem kleinen primären Herd im Eileiter und den 
ganz colossalen Metastasen im gesammten retroperitonealen Lymph- 
gelässsystem hervor. Damit stimmen auch die Angaben von 
Cullingworth, Eckardt, Friedenheim überein. Viele von den 
als geheilt beschriebenen Fällen sind später noch an Recidiven er- 
krankt. Man vergleiche bezüglich der Endergebnisse die Angaben 
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von Sänger-Barth, Doran und Giles. Sänger und Barth 
hielten die Prognose für verhältnissmässig günstig. Sie fanden: 

a) im Anschlusse an die Operation erfolgte der Tod in drei 
Fällen (Sepsis, Collaps, Ileus); 

b) an Recidiv in 4 Fällen (10 Monate, 3 Wochen, 5 Monate, 
und bald nach der Operation, wahrscheinlich infolge von Metastasen 
schon zur Zeit derselben); 

c) geheilt wurden 7 Fälle; 

d) ohne weitere Nachrichten blieben sie in zwei Fällen. 

Giles hält die Prognose für ungünstig und berichtet von 
10 Recidiven unter 21 Operationen. Nach Doran blieben von 
22 Fällen wenige über ein Jahr recidivfrei: 

Eine Patientin (von Veit) lebte noch nach sieben Jahren, eine 
von Zweifel nach 1!/, Jahren, eine von Leopold wurde recidiv 
nach 17/,. Jahren, eine von Anger lebt nach einem Jahr, eine 
von Meredith nach !!/,, Jahren. Eine Kranke starb bald nach 
der Operation, eine ohne Operation. Alle anderen Patienten 
starben innerhalb eines Jahres, meist zwischen 6 und 7 Monaten 
nach der Operation und genasen nur von deren unmittelbaren 
Folgen. Erwägt man, dass der erste in die Zusammenstellung von 
Sänger-Barth aufgenommene Fall (der Fall von Orthmann) 
aus dem Jahre 1888 herrührt, die Zusammenstellung aber im 
Jahre 1894 gemacht wurde und meist viel jüngere Fälle einschliesst, 
dann muss man ohne weiteres zugestehen, dass es sich in den 
meisten als recidivfrei gemeldeten Fällen um eine viel zu kurze 
Beobachtungszeit handelt. Für die späteren Beobachtungen gilt 
das noch in viel höherem Maasse, da die meisten Veröffentlichungen 
bald nach der Beobachtung des Falles erfolgten und vielfaeh 
weitere Nachrichten fehlen. Falk sieht die in Form vieler 
Knoten auftretenden Carcinome für schlimmer an als die in Form 
eines einzelnen auf die Schleimhaut beschränkten Knotens. Von 
den 10 Fällen der ersten Art starb eine Kranke im Anschlusse 
an die Operation (Orthmann), sieben erkrankten oder starben an 
Recidiven nach 5, 7, 7, 8, 10, 10, 12 Monaten (Westermark, 
v.Rosthorn, Falk], Mikvoff, Landau, Thorntorn, Culling- 
worth). Bei Eckardt betrug die Beobachtung nur zwei Monate. 
Bei Falk II besserte sich die Frau durch zwei Monate, ging dann 
aber im 7. zu Grunde. Von den isolirten Neubildungen war der 
Fall Sänger’s noch nach 7 Monaten, der Robert’s I nach 11, 
der Tuffier’s nach einem Jahre, der von Fearne nach 17/,. Jahren 











Stolz, Zur Kenntniss des primären Tubencarcinomes. 403 


recidivfrei; Kaltenbach’s Fall recidivirte nach 1!/, Jahren. 
Veit’s Fall ist, wie erwähnt, seit 7 Jahren geheilt. 

Dieser Zusammenstellung gegenüber sei hervorgehoben, dass 
in ihr vielleicht nicht so sehr die Bedeutung der grob anatomischen 
Form des Geschwulstherdes als die seines histologischen Baues 
zum Ausdruck kommt. Das papilläre Tubencarcinom scheint gut- 
artiger als das papillär-alveoläre, sowohl bezüglich der Aus- 
breitung in der Tube als der Invasion in das Lymphgefässsysiem. 

Aus der nachfolgenden Tabelle seien zur Vervollständigung 
der Mittheilung noch jene Fälle erwähnt, bei denen das Ergebniss 
der Operation noch nicht in Betracht gezogen wurde. 

Unmittelbar nach der Operation recidivirten die Fälle von 
Osterloh und Friedenheim, 5 Monate nach der Operation die 
Patientin von Fabricius. Fischel’s Kranke starb nach der- 
selben Zeit, Watkins Kranke 3 Monate später. Rloberts I. sah 
ein Recidiv nach 8 Monaten, Novy nach 2 Jahren. Die Patien- 
tinnen von Arendes und Witthauer sind noch zu kurz beob- 
achtet; ebenso unsere. Man kann also zusammenfassend sagen, 
dass in den meisten Fällen von primärem Eileiterkrebse das Re- 
cidiv schon innerhalb des ersten Jahres eintrat, in wenigen Fällen 
erst gegen das zweite Jahr. Einzig ist die Beobachtung Veit’s, 
dessen Kranke 7 Jahren nach der Operation ohne Recidiv war. 

Therapie: Da nur die Anfangsstadien des Tubencarcinoms 
Aussicht auf Badicalheilung geben, in diesen Fällen aber die Dia- 
gnose ausserordentlich schwierig ist, empfiehlt es sich zweifelhafte 
Adnextumoren besonders zur Zeit der Wechseljahre sobald als 
möglich zu entfernen. 

Die Entfernung der Eileiterkrebse wurde entweder abdominal 
oder vaginal ausgeführt. Die meisten Operateure exstirpirten nur 
die Anhänge der kranken Seite. Zweifel und Chrobak schlossen 
die supravaginale Amputation der Gebärmutter daran. Watkins 
entfernte alle inneren Geschlechtsorgane. v. Rosthorn, Fabri- 
clus, Schauta, Falk führten die vaginale Totalexstirpation aus, 
Ott entfernte nur die kranken Anhänge durch Kolpotomia posterior. 
Unvollständig blieben darunter die Operationen von Chrobak, 
und Fischel. Chrobak nähte den Sack der vorliegenden Tubo- 
ovarialcyste in die Bauchwand ein, Fischel musste die ebenfalls 
careinomatös entarteten Organe der einen Seite zurücklassen. 

Vergleicht man die Resultate der abdominalen und vaginalen 
Öperationsmethode, dann findet man entsprechend der allgemein 
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schlechten Prognose nur geringe Unterschiede. Das sagt uns, dass 
keine der vorgenommenen Operationsarten genügte. In den vor- 
geschrittenen Fällen mit Aussaat der Keime auf das Peritoneum 
oder weit ausgreifend in das Lymphgefässsystem ist dies nicht 
anders zu erwarten. Aber in jenen Fällen, in denen das Carcinom 
noch auf die Schleimhaut beschränkt schien, könnte die Ursache auch 
in der zu geringen Ausdehnung der Operation liegen, in der unter- 
lassenen oder mangelhaften Entfernungschon ergriffener Gewebe. Darauf 
weisen die in den Sectionsberichten hervorgehobenen Metastasen in be- 
nachbarten Organen, im Ligam.latum und in den Beckenlymphdrüsen. 

Wegen der Möglichkeit. der ausgedehnteren Entfernung empfieblt 
sich hier wie beim Gebärmutterkrebse der Bauchschnitt. Die Ent- 
fernung beider Anhänge muss vorgenommen werder, weil auch 
bei den Eileiterkrebsen, wie bei den Eierstockkrebsen in dem 
gleichen Organe der Gegenseite Neigung zur carcinomatösen Ent- 
artung besteht, und weil die zweite Tube anscheinend gesund sein 
kann und doch schon Keime enthält. Das beweist v. Rost- 
horn’s Fall, wo kurze Zeit nach der Operation der Tod eintrat 
und in der zurückgelassenen Tube ein Carcinomherd gefunden 
wurde. Für die Entfernung der Gebärmutter und der Eierstöcke 
spricht die Thatsache, dass gleichzeitig verschiedene Abschnitte 
des inneren Genitales vom Carcinom befallen sein können. Im 
Ovarium wurde carcinomatöse Entartung öfter gefunden (Culling- 
worth, Fischel, Duret, Arendes, mein Fall) in der Schleim- 
haut des Gebärmutterkörpers von Novy, in der der cervix von 
Hofbauer. Die supravaginale Amputation ist deshalb ebenfalls 
nicht ausreichend. Die Entfernung der Ligamenta in möglichst 
vollständiger Weise fordert Eckardt nach der Beobachtung kreb- 
siger Infiltration des Parametriums, und Riess empfiehlt bei Ent- 
fernung papillärer Geschwulstmassen die abgeschnittenen Enden 
noch während der Operation zu untersuchen und bei positivem 
Ergebnisse Eierstöcke und Gebärmuttor zu entfernen. Er rath 
auch die retroperitonealen Drüsen mitzunehmen. Die prophylac- 
tische Entfernung der Leistendrüsen wird hingegen nicht vor- 
geschlagen trotz der Beobachtung careinomatöser Entartung der- 
selben in v. Rosthorn’s Falle, da Metastasen hier nur bei retro- 
gradem Transporte zu erwarten sind, immerhin seltene Metastasi- 
rung (Friedenheim). — Auf Grund meiner vorliegenden Beobach- 
tung muss ich die Nothwendigkeit der Entfernung der retroperito- 
nealen Drüsen auf das Eindringlichste fordern. 
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Primäre Tubencarcinome im Anschlusse an die Tabelle von 
Sänger und Barth. 


18. 60 Jahre alt, verh., Menopause, keine Kinder. Zeitweilig hef- 
tige Schmerzen in der Regio iliaca dext., Verstopfung, Verfall. Grosse 
von aussen tastbare Geschwulst. Laparotomie, Entfernung der rechten 
Adnexa. Recidiv nach 6 Monaten, Tod nach 5/, Jahren, keine Obduc- 
tion. Tuba d. 8 cm lang, cylindrisch geschlängelt, Fimbrienende ge- 
schlossen. Tubenwand verdickt, die Lichtung ausgefüllt von papillären 
Wucherungen, deren bindegewebige Grundsubstanz durchsetzt ist von 
Gruppen kleiner, cylindrischer epithelialer Fortsitze. Rechte Seite. 
Cystis ovarii dextri. Inneufläche glatt. An der Verwachsungsstelle 
knotige Erhabenheiten in Folge der Infection des Peritoneums von car- 
einomatöser Structur. Beckeniymphdrüsen vergrössert. Im Netz meta- 
statische Knoten. Operateur: Cullingworth. Cullingworth, Pri- 
marey carcinoma of the Fallopian tube. Tr. of the obst. soc. of Lon- 
don. 1894. XXXVI. IV. p. 307. Carcinoma papillare alveolare tubae 
dext. mit Uebergreifen auf das Ovarium. 

19. 55 Jahre alt, Menopause. Klinische Diagnose: Haematocele 
retrouterina. Symptome: Schmerzen im Hypogastrium, fluctuirender 
Tumor im Douglas und in der rechten Beckenhälfte. Laparetomie, 
Entfernung der rechten Adnexa. Nach einem Jahre recidivfrei. In der 
Tube ein faustgrosser, dünngestielter Tumor, der an der Ansatzstelle 
die Wand durchwachsen hatte und auf derselben einen kleinen Vor- 
sprung bildete. Mikrosk. Diagnose: Carcinom. Die übrige Tubenwand 
wenig verändert. Rechte Seite. Operateur: Anger. Tuffier: Epi- 
thelioma primitif de la trompe de Fallope simulant une hematocele 
retrouterine etc. Ann. de Gyn. et d’Obst. Paris. Bd. XLII. pag. 203. 
1894. Knotenform. Die Tube ohne entzündliche Veränderungen. 

20. Klinische Diagnose: Pyosalpinx. Ein Recidiv in der Bauch- 
wand führte zur richtigen Diagnose. Laparotomie. Entfernung der 
rechten Adnexa. Recidiv in der Umgebung der Incisionsstelle. Die 
Tubengeschwulst war mit der Bauchwand verwachsen und hatte einen 
Bauchdeckenabscess vorgetäuscht. Das Recidiv an der Incisionsstelle 
veranlasste eine Revision des entfernten Tubentumors und führte zur 
Diagnose des Carcinoma tubae. Rechte Seite. Usterloh, Vortrag in 
der gyn. Gesellschaft zu Dresden am 11. Juni 1895 und 11. Mai 1896. 
Ref. Centralbl. f. Gyn. 1895, S. 924 und 1896, S. 809. Recidiv in der 
Laparotomienarbe. 

21. 46 Jahre alt, Periode dreiwöchentlich, 3 Kinder. Klinische 
Diagnose: Seit zwei Monaten Amenorrhoe. Regio hypogastrica ange- 
schwollen, Koliken, seröse Leukorrboe, beide Scheidengewölbe und der 
Douglas erfüllt von Geschwulstmassen. Recidiv 8 Monate nach der 
Operation. Die Tuben stark erweitert und mit serosanguinolentem In- 
halte gefüllt, Verknorpelung eines Theiles der Wand der linken Tube. 
Papilläres Carcinom der Tube. Rechte und linke Seite. Operation: 
Lebedeff. Miknoff: Pean, Diagnostic et Traitement des Tumeurs de 
abdomen. Vol. III. 1895. p. 564. 

22. 40 Jahre alt, ein Abortus. Klinische Diagnose: Cystischer 
maligner Tumor beider Adnexa, Carcinom oder Tuberculose? Symptome: 
Schmerzen im Unterleib seit 7 Monaten, seit längerer Zeit gelblicher 
Ausfluss, unregelmässige Menstruation, Abmagerung. Ueber den Nabel 
reichender, querovaler, hauptsächlich rechtsseitiger Tumor, kleinere 
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solide Tumoren im Douglas. Laparotomie, Entfernung der Adnexa. Tod 
nach 7 Monaten. Die Tube in einen retortenförmigen Tumor umge- 
wandelt. Im mittleren wurstförmigen Theil zahllose Zotten und Wärz- 
chen, Ascites, miliare Knötchen am Peritoneum. Histolugisches Bild: 
Carcinoma papillare alveolare. Nur an wenigen Stellen dringt die Neu- 
bildung in die Tubenwand ein. Rechte und linke Seite. An der Serosa 
des Uterus und der linken Adnexa carcinomatöse Knötchen. Die linken 
Adnexa in einen verbackenen, allenthalben festhaftenden carcinomatösen 
Tumor verwandelt. Das Peritoneum übersäet mit Knötchen. Ein boh- 
nengrosser Tumor links vom Collum supravaginale (Drüse im Parame- 
trium). Operateur: Fischl. Fischl, Ueber einen Fall von primärem 
papillärem Krebs der Muttertrompeten. Zeitschrift für Heilkunde. XVI. 
1895. S. 143. Carcinoma peritonei, Ascites. Tuboovarialcyste. 

23. d’Anna, Epithelioma primitivo della tromba. Archivo et 
Atti della Societa italiana di chirurgia. p. 699 e 707. 1896. 

24. Rechte Seite. Stroganoff, Cancer primitif de la trompe de 
Fallope droite.. Ann. de gyn. T. 41. p. 322. 

25. Rechte und linke Seite. Ausser dem Carcinom der Tuben 
fand sich auch noch jederseits ein Adenomyom derselben, das erst später 
von der Neubildung ergriffen scheint. Ries, Primäres Carcinom der 
Eileiter. Journ. of the amer. med. assoc. 1897. 22. Mai. Primäres 
Tubencareinom und Adenomyoma tubae. 

26. Boldt, Primäres Tubencarcinom. Med. Rec. 1897, July. 

27. 45 Jahre alt, keine Kinder. Symptome: Rückenschmerzen. 
Schmerzen im Unterleib, die gegen den linken Oberschenkel ausstrah- 
len, Abmagerung, kein Ausfluss. Dysurie, Obstipation, unregelmässige 
Menstruation. Laparotomie, Entfernung der linken Adnexa. Ohne Reci- 
div zur Zeit der Veröffentlichung (fünf Monate nach der Operation). 
Kindskopfgrosser, sackartiger, oberflächlich höckeriger Tumor. Uteriner 
Theil der Tube normal. Ostium abdominale geschlossen, geringe Nar- 
benbildung. In der Tube ein blumenkohlartiger Tumor, der an vielen 
Stellen die Eileiterwand in Form kleiner Knötchen bis dicht unter die 
Serosa durchsetzt. Papillär-alveol. Care. Linke Seite. Ovarium sin. 
und Adnexa dext. normal. In der Mesosalpinx und im Ligamentum 
latum Geschwulstkeime. Operateur: Eckardt. Eckardt, Ein Fall von 
primärem Tubencareinom. Archiv für Gyn. LIII. 1897. S. 183. Keine 
Entzündungserscheinungen an der entarteten Tube. 

28. 45 Jahre alt, ein Kind vor 23 Jahren. Symptome: Seit 
14 Tagen Dysurie, Schmerzen, fluctuirender Tumor zu beiden Seiten 
eines myomatösen Uterus, hohe Temperatur. Entfernung des Uterus und 
der Adnexa durch Laparotomie. Tod nach 7 Monaten. Beide Tuben 
bilden breite verbackene Geschwülste mit carcinomatés entartetem papil- 
Jomatésem Inhalte. Rechte und linke Seite. Zahlreiche Adhäsionen. 
Operateur: Watkins. Watkins, Amere. Gynec. and Obstet. Journal 
Vol. XI. 1897. p. 272. 

29. 53 Jahre alt, Menopause im 47. Lebensjahre, keine Kinder. 
Klinische Diagnose: Carcinoma adnex. s. Symptome: Seit drei Jahren 
Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes, die in das linke Bein 
ausstrahlen, Abmageruug, blutiger Ausfluss seit 3 Tagen. Links hinter 
dem Uterus ein faustgrosser cystischer Tumor, der dem hinteren Schei- 
dengewölbe dicht aufliegt. Vaginale Totalexstirpation. Recidiv (Sar- 
com) und Tod nach 7 Monaten. Tuba sin. am abdominalen Ende ge- 
schlossen, verdickt, enthält grauweisse derbe Knoten, ausserdem kleinere 
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und grössere papilläre Wucherungen. Linke Seite. Im Endometrium 
ein kleiner Polyp. Ovarium sinistr. atrophisch. Operateur: Falk. 
Falk, Therapeutische Monatshefte. XI. 1897. S. 313. Sarcom als 
Recidiv. 

30. 41 Jahre alt, Menopause. Klinische Diagnose: Adnextumor. 
Symptome: In den letzten 4 Monaten Menorrhagien, Schmerzen in der 
linken Regio iliaca, Kreuzschmerzen ausstrahlend in den linken Fuss, 
Stuhlbeschwerden. Vaginale Entfernung des Uterus und der linken Ad- 
nexa. Recidiv 5 Monate nach der Operation. Linke Tube keulenförmig, 
abdominales Ende hühnereigross. Histol. Diagnose: Papillom. Die zu- 
rückgelassene rechte Tube wuchs später an und ging in einen zer- 
bröckelnden Tumor über. Histol. Diagnose: Papillom mit carcinomatöser 
Entartang. Rechte und linke Seite (Papillum). In der Gebärmutter- 
höhle kleine Knötchen, die kleine Cystchen und umschriebene Drüsen- 
wucherungen waren. Öperateur: Fabricius. Fabricius, Sitzungsbe- 
richt der gebh. gyn. Gesellschaft in Wien vom 19. 4. 1898. Ref. Cen- 
tralblatt für Gyn. 1898. 27. S. 720. Papillom und carcinomatise 
Entartung. 

31. 45 Jahre alt, Menopause, seit einem Jahre keine Kinder. 
Symptome: Krampfartige Schmerzen, seröser Ausfluss. Vaginale Ent- 
fernung der Geschwulst (Colpotomia posterior). Links hinter der Ge- 
bärmutter ein hühnereigrosser, weicher, überall verwachsener Tumor 
mit markähnlichem Inhalte. Histolog. Diagnose: Careinoma papillare 
alveolare. Linke Seite. Operateur: Ott. Jacobson, Prim. Tuben- 
carcinom. Petersburger gebh. gyn. Zeitschrift. 1898. 

32. 43 Jahre alt, keine Kinder. Symptome: Seit einem Jahre 
Anfälle von heftigen Leibschmerzen und Ausfluss wässriger Art. Dysurie. 
Resistenzen über beiden Scheidengewölben. Laparotomie, Entfernung 
der rechten Adnexa. 11 Monate nach der Operation ohne Recidiv. 
Rechts von der Gebärmutter eine hühnereigrosse Geschwulst, die im 
Douglas festhaftet und mit papillomatösen Massen gefüllt war. Histol. 
Diagnose: Careinom. Rechte Seite. Operateur: Meredith. H. Roberts, 
Trans. Obstet. Soc. 1898. Vol. TL, pag. 189. 

33. 46 Jahre alt, seit 3 Jahren Menorrhagien. 3 Kinder, letztes 
vor 23 Jahren. Symptome: Seit einem Jahre wässeriger Ausfluss, krampf- 
artige Schmerzen links im Unterbauche, Blutung durch 3 Wochen, Ab- 
magerung. Vaginale Totalexstirpation. Tuba sin. keulenförmig, ampul- 
läres Ende verschlossen, der mittlere Theil des Eileiters erfüllt von 
papillomatösen Massen. Tuba dext. keulenförmig kleiner, enthält hämor- 
rhagische Flüssigkeit und Geschwulstmassen, im mittleren Theil ein 
Knoten. Histolog. Diagnose: Papillär-alveolares Carcinom. Rechte und 
linke Seite. In der Cervix ein Carcinomknoten. Ovarium dextrum 
cystisch degenerirt. Histolog. Diagnose: Plattenepithelcarcinom der Cer- 
vix. Operateur: Schauta. Hofbauer, Ueber primäres Tubencarcinom. 
Archiv fiir Gyn. LV, S. 316. 1898. Carcinoma cervicis neben tubae 
utriusque. An den Adnexen Erscheinungen einer chron. Entziindung. 

34. 45 Jahre alt, 1 Kind vor 24 Jahren. Diagnose: Rechtsseitige 
Hämatosalpinx in Folge bösartiger Neubildung der Tube. Seit 1 Jahre 
unregelmässige Menstruation, seit 3 Monaten übelriechender Ausfluss. 
Vaginale Totalexstirpation. Tuba sin. am abdominalen Ende geschlossen, 
durch blutige Flüssigkeit keulenförmig aufgetrieben, klein faustgross. 
Die Wandung verdickt und enthält gallertige Cysten. Tuba dextr. geht 
in einen über kindskopfgrossen sackartigen Tumor über. An der hin- 
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teren Fläche ragt eine wallnussgrosse, zerklüftete papilläre Geschwulst 
in das Innere vor. In ihrer Nähe einzelne papilläre Wucherungen. 
Histol. Diagnose: Rechts Carcinoma papillare, links Salpingitis. Rechte 
Seite. Hämatosalpinx sin. Mit der unteren Fläche der rechten Tube 
ist eine haselnussgrosse Drüse verwachsen, die keine Entartung zeigt. 
Operateur: Falk. Falk, Ueber primäre epitheliale Neubildung der Ei- 
leiter. Berliner klin. Wochenschrift. 1898. No. 25, S. 554. Hämato- 
salpinx und Carc. tubae. 

35. Augier et Delasaes, Epithelioma vegetant de la trompe de 
Fallope. Journ. med. Lille 1898. 30. Juli. 

36. Rechte und linke Seite. Brennecke: Ueber einen Fall von 
primärem doppelseitigem Tubencarcinom. Medicinische Gesellschaft zu 
Magdeburg. 6. 4. 1899. Ref. Monatsschrift für gebh. und Gyn. X. 
S. 104. ' 

37. Doppelseitiges primäres Tubencarcinom, ohne entzündliche Ver- 
änderungen der Tube. Rechte und linke Seite. Endogene Vegetationen 
in beiderseitigen Ovarialcysten. Duret: Epithelioma primitif de la 
trompe uterine. Rev. Gyn. chir. abdom. Paris, 10. avril. S. 213. 
1899. No. 2. Carcinoma tubae et ovariorum. Die Tube ohne entzünd- 
liche Erscheinungen. 

38. 835 Jahre alt, Menstruation regelmässig, 3 Kinder, letztes vor 
4 Jahren. Symptome: Seit ?,;, Jahren Schmerzen in der linken Seite, 
weisser Ausfluss, Appetitlosigkeit, Abmagerung, faustgrosser Tumor links. 
Laparotomie. Exstirpatio tubae et ovarii sin. Bei der Entlassung im 
Parametrium sin. und im Douglas starke Geschwulstmassen. Tuba sin. 
in einen über faustgrossen Tumor umgewandelt, mit dem Dickdarm ver- 
wachsen. Histolog. Diagnose: Carcinoma alveolare? Linke Seite. Das 
Ovarium sin. zeigt chronische interstitielle Entartung. Parametrium sin. 
mit Geschwulstmassen erfüllt. Leistendrüsen nicht vergrössert. Frie- 
denheim, Beitrag zur Lehre vom Tubencarcinom. Ueber ein primäres 
rein alveoläres Carcinom der Tubenwand. Berliner klin. Wochenschrift. 
1899. No. 25. Die Geschwulst lag in der hinteren Eileiterwand. Als 
Ausgangspunkt wird eine Nebentube angenommen. 

39. 60 Jahre alt, Menopause, keine Kinder. Symptome: 10 Jahre 
nach dem Wechsel blutiger Ausfluss, der sich in Zwischenräumen wieder- 
holte. 10 Monate später eine Geschwulst. Laparotowie: Entfernung 
der rechten Adnexa. Recidiv nach 8 Monaten. Tube stark vergrössert 
mit papillären Massen erfüllt. Histolog. Diagnose: Carcinom. Rechte 
Seite. Eine dazu gehörige Ovarialcyste degenerirt. Roberts, A second 
case of primary carcinoma of the fallopian tube. Tr. obst. soc. Lon- 
don. Vol. XLI., pag. 129. 1899. Uterines Tubenende nicht ver- 
ändert. 

40. 70 Jahre alt, Menopausse, 10 Kinder. Klin. Diagnose: Endo- 
metritis interstitialis und Tumor adnex. Symptome: Bisweilen blutiger 
Schleim. Sondirung der Gebärmutter ergiebt weiche Massen. Radical- 
operation (vaginal begonnen, abdominal vollendet): Entfernung des 
Uterus und der Adnexa. Recidiv nach 2 Jahren. Tuba dext. im in- 
neren Drittel normal, in den äusseren zwei Dritttheilen kolbig erweitert, 
Ostium abdominale verschlossen, Serosa glatt, Tube von käsigen Massen 
erfüllt. Histol. Diagnose: Carcinoma papillare. Rechte Seite. Ovarium 
dext. atrophisch. Ligamentum ovarii proprium fast kleinfingerdick.' 
Im Endometrium ein polypöses Adenocarcinom. Öperateur: Pawlik. 
Novy, Ein Fall von primärem Tubencarcinom. Monatschrift für Gebh. 
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Gyn. XI. 1043. 1900. Carcinoma tubae et uteri. Chronisch ent- 
zündliche Veränderungen. 

41. 55 Jahre alt, Menopause seit 2 Jahren, 1 Kind. Diagnose: 
Tubentumoren mit fliissigem Inhalte. Symptome: Seit 4 Monaten 
Schmerzen im Unterleib und Verhärtung in beiden Seiten des Leibes, 
Abmagerung. Laparotomie, Entfernung beider Adnexa, Drainage in die 
Scheide. Nach 3 Monaten noch ohne Recidiv. Rechter Tubensack 
kindskopfgross, der mittlere Theil trägt einen wallnussgrossen Tumor, 
blutiger Inhalt. Tuba sin.: der innere Antheil trägt an der unteren 
Wand einen über wallnussgrossen markigen Tumor, blutiger Inhalt. 
Histolog. Diagnose: Carc. alveol. papill. Rechte und linke Seite. 
Witthauer, Prim. Tubencarcinom. Monatschrift für Gebh. und Gyn, 
All. S. 615. 1900. Fehlen entzündl. Erscheinungen. 

41. 55 Jahre alt, Menopause im 51. Lebensjahre 3 Kinder. Dia- 
gnose: Myoma intralig. Symptome: Vor einen Jabre geringe Blutung, 
dann Ausfluss, jetzt Schmerzen im Unterleib und Kreuz, etwas Blutung. 
Seit einigen Wochen Anschwellung im linken Fuss. Links eine bis an 
den Nabel reichende Geschwulst von unbestimmter Consistenz. Laparo- 
tomie, Entfernung beider Adnexa. Tuba dext. faustgross, geschlängelt, 
Ampulle geschlossen, diffuse Ausbreitung des papillären Tumors nament- 
lich im lateralen Theil. Tuba sin.: Uteriner Antheil frei, der mittlere 
und ampulläre enthält eine blumenkohlartige Masse. Die Geschwulst 
durchbricht die Wand und wuchert in die Bauchhöhle. Ampulle ge- 
schlossen. Fimbrien nicht melır zu erkennen. Histolog. Diagnose: Carc. 
papillare. Rechte und linke Seite. Ovarium dext. kindskopfgross, 
eystisch, an der Oberfläche papilläre Massen, histologisch gleich dem 
Tubentumor. Operateur; Hofmeier. Arendes, Ueber primäres Car- 
cinom der Tuben. Inaug. Dissert. Würburg 1900. Carcinoma tubae 
utriusque et ovarii dext. Die Geschwulst durchbricht die Tubenwand 
und wuchert in die freie Bauchhöhle. 

43. 45 Jahre alt, Menopause, 4 Kinder. Symptome begannen 
3 Jahre nach der Menopause. A. Boursier et A. Denot, Ein Fall 
von primärem Carcinoma tubae. Revue de gyn. et de chir. abdom. 
1901. No. 2. 

44. 45 Jahre alt, 5 Kinder. Klinische Diagnose: Myoma subser, 
Symptome: Ziehen und Drängen nach unten, seit 9 Monaten kein Aus- 
fluss, keine Blutung. Laparotomie. Totalexstirpation . mit Ausräumung 
des Beckenbindegewebes und der Beckenlymphdriisen. (Noch zu kurz 
beobachtet.) Tuba dext. fast kindskopfgrosser Tumor mit markäbn- 
lichem Inhalt. Diagnose: Care. papillare alveolare. Rechte Seite. 
Ovarium dext.: hühnereigrosser Tumor. Histol. Diagnose: Adenocarci- 
noma ovarii. Adnexa dext. normal. In den Beckenlymphdrüsen Car- 
cinomkeime. Operateur: Stolz. Vorliegende Mittheilung. Carcinoma 
tubae et ovarii dex 
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Ueber Albuminurie bei der Geburt. 


Von 


Dr. W. Zangemeister, 
Assistenzarzt der Universitäts-Frauenklinik zu Leipzig. 


Die Frage, wie häufig man bei Kreissenden Eiweiss im Urin 
findet, ist schon häufig Gegenstand eingehender Untersuchungen 
gewesen. Die Ergebnisse sind aber recht verschiedene, wie folgende 
Uebersicht zeigt: 


Mayer fand unter — Kreissenden Albuminurie in 41 pCt.d.Fälle 


Litzmann ” nn. n n n 445 nn 
v. Winckel , , 370 n n n 205 nn 
Petit »n os, - n n n Ldn n on 
Moricke » y 100 n n n 8b yn mn 9 
Ingerslev „ , 153 n n n 33 n 9 
F. Lantos n n 600 n n n 59 nn on 
Fleischlen , , 557 n n nity yn on 
L. Meyer „ , 1138 n n n 2 yn pn op 
Aufrecht „ , 32 n n n 6 n n » 
Trantenroth, , 59 n n n 99 n n 
Friedeberg „ , 130 n n n 49» nn 
Pajikull , , 110 n n „WO, nn 
Saft » 7 9306 7 n n 28 yn nn 


Wir finden also Schwankungen von 15—100 pCt. und es ist 
nach derartigen Differenzen nicht zu entscheiden, ob Eiweiss bei 
der Geburt einen physiologischen oder pathologischen Harn- 
bestandtheil darstellt; und doch ist die Frage von grosser Wichtig- 
keit u. A. für die Auffassung der Eklampsie, bei welcher wir fast 
ausnahmslos Eiweiss meist in grösseren Mengen im Urin finden. 

Archiv f. Gynäkologie Bd. 66. H. 2. 27 
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Wir müssen annehmen, dass Albuminurie und Eklampsie in einem 
gewissen Zusammenhange stehen und es könnte uns ein Auffinden 
der Ursachen der Albuminurie vielleicht auch Anhaltspunkte für 
die Entstehung der Eklampsie geben. 

Bevor ich auf die Albuminurie in der Geburt und deren Ver- 
hältnisse zur Albuminurie in der Schwangerschaft eingehe, muss 
ich mich dem Verlauf der Diurese kurz zuwenden, da von ihr 
der relative Eiweissgehalt abhängig ist. 

Die tägliche Urinmenge ist am Ende der Schwangerschaft 
ziemlich beträchtlich gegen die Norm erhöht. Kehrer!) fand im 
Mittel von 39 Schwangeren 1792 ccm pro die. Ich fand im Mittel 
von 22 Tagesbestimmungen 1670 ccm mit Schwankungen von 
1500—2100 ccm im letzten Monat der Schwangerschaft?). (Bei 
der nicht schwangeren Frau beträgt die Tagesmenge nach Landois 
900—1200 ccm.) 

Die grösste Urinmenge wird am Morgen ausgeschieden, die 
geringste in der Nacht. Zu 24 Stunden umgerechnet wurde im 
Mittel von 4 Schwangern) ausgeschieden: 

von 8—11 Vm. 3830 ccm von 7—5 Vm. 830 ccm 
„ 11-3 Nm. 1780 , n„ 98 „ 1350 „ 
„3-7 , 2120 „ 

Von 2 weitern Schwangern: | 

von 6—10 Vm. 1440 ccm von 6-10 Nm. 2076 ccm 
„10—2 Nm. 1005 „ , 10—2 Vm. 825 „ 
, 2-6 , 1920 , n 2-6 , 1089 „ 

Die geringste Ausscheidung findet demnach zur Nacht statt, 
am Tage existiren zwei Höhepunkte, einer am Vormittag, einer am 
Nachmittag. In den letzten Wochen der Schwangerschaft steigt 
die Diurese noch an. 

37. Woche 1750 ccm (6 Unters.) 
38. , 1860 , (7 4, ) 
39. , 2000 , (4 „) 
40. „ 1600 , (5 , ) 


1) Kehrer, in P. Miiller’s Handbuch. Bd. I. S. 565. 

2) Dieselben wurden im März angestellt; es ist dieser Vermerk von Wich- 
tigkeit, da in den Wintermonaten die Urinmenge entschieden durohsohnittlich 
grösser ist, als im Sommer, Das spec. Gewicht umgekehrt. 

3) Bei diesen Feststellungen wurden die Schwangeren 24 Stunden auf 
dem Kreisssaal unter dauernder Aufsicht gehalten, da sonst eine Controlle un- 
möglich war. 
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In der letzten Woche vor der Geburt scheint sie zu 
sinken!); ausserdem sind in dieser Zeit die täglichen Schwan- 
kungen grösser als sonst. 

Im Beginn der Wehenthätigkeit liess sich oft noch eine pro- 
fuse Steigerung der Urinsecretion nachweisen, welche mitunter zu 
24 Stunden berechnet 5—6 Liter betrug. 

Wiederholt hatte ich Gelegenheit, die Diurese bei Schwangeren 
zu verfolgen, welche einige Tage mit einzelnen Wehenanfällen auf 
dem Kreisssaal lagen und dann entweder zur Geburt kamen oder 
erst noch für einige Tage aus dem Kreisssaal entlassen wurden. 
Es liess sich dabei feststellen, dass mit dem Zunehmen der Wehen 
regelmässig auch die Urinmenge sank und diese wieder anstieg, 
wenn die Wehen nachliessen. 

Während der Geburt sinkt die Diurese fast regelmässig be- 
trichtlich. Ich habe dieselbe in 44 Fällen festgestellt; es wurden 
die Kreissenden alle 2 bez. 3 Stunden katheterisirt und die Menge 
auf 24 Stunden berechnet. | 

Bei der Versuchsanordnung fand sich für die letzten 2 bis 
3 Stunden vor der Geburt des Kindes eine Diurese von 


über 1000 ccm (pro 24 Std. berechnet) 5 mal 
n 700— 1000 n ( n n n ) 7 n 
» 400—700 , (, n )I6 „ 
» 100-400 , (, n ) 24 „ 
unter 100 , („ n » ) 2 y 


im Mittel betrug dieselbe 590 ccm. 

Die Abnahme der Wasserausscheidung während der Geburt 
erscheint sehr zweckmässig, indem dadurch die Gefahr eines Blut- 
verlustes bei der Geburt herabgesetzt wird. 

Der Zeitpunkt der geringsten Secretion fiel entweder mit dem 
der Ausstossung der Frucht zusammen; in einer geringeren Zahl 
der Fälle entfiel der stärkste Abfall der Diurese auf einen etwas 
früheren Zeitpunkt; die letztere stieg in den letzten 1—2 Stunden 
a. p. bereits wieder an. Es schien mir dieser Anstieg öfters zu- 
sammenzufallen mit dem Augenblicke, wo der Kopf tief ins Becken 
eingetreten war. Mehrfach liess sich im Verlauf der allmälig ab- 
sinkenden, dann wieder ansteigenden Diurese ein plötzlicher, kurz 


1) Wenn sich dieses Resultat weiterhin bestätigen sollte, so hätten wir 
in der Abnahme der Diurese, der Unfähigkeit der Niere, ihre Thätigkeit weiter- 
hin zu steigern, vielleicht die Ursache des Geburtseintritts zu suchen (vergl. 
das Verhältniss von Wehen und Diurese). 


27* 
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dauernder Anstieg und Abfall bemerken, (der durchschnittlich etwa 
100 ccm [absolut] betragen mag). Ich habe dann genauer hierauf 
geachtet und bin zu der Ueberzeugung gekommen, dass diese plötz- 
liche, die sonstige Secretionscurve jäh unterbrechende Steigerung 
hervorgerufen wurde durch Urin, welcher sich in den Ureteren bez. 
Nierenbecken in Folge mechanischen Verschlusses angesammelt 
hatte; durch Zahlen lässt sich dies aber schwer belegen. Nach 
Ausstossung der Frucht steigt die Diurese, wenn kein grösserer 
Blutverlust stattgefunden hat, meist stark an, fällt aber nach 
einigen Stunden wieder ab; dieser zweite Abfall trifft im Mittel 
auf die 9. Stunde p. p., dann erhebt sich die Secretion und bleibt 
im Wochenbett, abgesehen von Tag- und Nachtschwankungen, ziem- 
lich gleichmässig!), nach etwa 9 Tagen höher als die Norm. Die 
während der Geburt stattfindende Verringerung der Diurese hängt 
mit der Dauer der Geburt offenbar nicht direkt zusammen, 
wenigstens liess sich in den obigen Fällen ein solches Verhältniss 
nicht nachweisen; dagegen scheint sich eine starke Herabsetzung 
der Urinsecretion häufig dann zu finden, wenn der Urin eiweiss- 
reich ist; unter obigen Fällen finden sich 11 Fälle mit einer 
Diurese von 250 ccm oder weniger; von diesen war nur einer 
eiweissfrei, einer ergab geringe Trübung, die anderen 9 hatten: 
2 mal 0,1, 0,4, 1,0, 2,0, 2,6, 2,8, 3,0, 6,0 pM. Alb. 


Bevor ich nun zur Albuminurie während der Geburt selbst 
übergebe, wende ich mich zunächst kurz zu derjenigen in der 
Schwangerschaft. Die Resultate der verschiedenen Autoren über 
letztere gehen nicht so weit auseinander, als über den Eiweiss- 
gehalt des Geburtsurins. 


1) Nach v. Winckel beträgt die Urinmenge in den ersten 28 Tagen des 
Wochenbettes 1400—2000 com pro die; nach Kehrer scheidet die Wöchnerin 
am Tage 300—400 ccm weniger aus als die Schwangere. — Fehling (Phy- 
siol. und Pathol. des Wochenbettes) führt eine Abnahme am 2. Tage (welche 
wohl durch die von mir fiir die neunte Stunde gefundene bedingt wird) auf 
Schweiss-, Lochien- und Milchabsonderung zurück. Nach ihm steigt die Diu- 
rese erst am 4.—5. Tage wieder zum Mittel empor. 
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Es fanden: unter 
Blot 100 Schwangeren 41 mal Eiweiss = 20 pCt. 
L. Mayer 106 n 5 „ n = 47 , 
Litzmann 79 n 16 „ n = 20,3 „ 
v. Scanzoni 98 n 8 „ n = 7,2 , 
v. Winckel 104 n 10 , » = 10 , 
Br. Hicks 100 n l „ n = 1, 
Brynberg-Porter 60 n l , n = 17 , 
Elliot 422 n 22 „ n = 52 , 
Ingerslev 600 n 29 „ n = 48 , 
Flaischlen 1000 n 26 „ n = 2,6 „ 
Doleris u. Poney 5,0 , 
L. Meyer 1124 n 6l „ » = 54 , 
Fehling 1241 n 73, 9 = 5,9 „ 
Mynlieff 3536 y 245 „ n — 71, 
Volkmar 60 n 13 „ r = 21,7 „ 
Fischer 175 n 50 „ 
Trantenroth 100 n 45,5 „ 
Saft 314 n 17, +» = 54 , 


Die Resultate schwanken demnach von 1—50 pCt.; die Mehr- 
zahl der Forscher fanden Procentzahlen von 4—7 pCt.; Fischer 
und Trantenroth stehen mit ihren hohen Zahlen vereinzelt da. 

Die Differenzen lassen sich dadurch theilweise erklären, dass ein- 
mal die angewandten Eiweissproben verschieden waren, zum anderen 
eine verschiedene Art der Berechnung des procentualen Verhält- 
nisses angewandt wurde. 


Ehe ich auf meine Resultate eingehe, möchte ich in Kürze die Er- 
gebnisse von Controllversuchen anführen, welche ieh mit einigen der 
klinisch gebräuchlichsten Eiweissproben angestellt habe!); es wurden 
verglichen die Kochprobe mit Zusätzen von Essigsäure oder Salpeter- 
säure, die Heller’sche Probe, die Jacksch’sche Probe und die gewöhn- 
liche Essigsäure-Ferrocyankaliumprobe. Ich benutzte Eiweisslösungen, 
deren Gehalt mittelst der Kieldahl’schen N-Bestimmung ermittelt 
wurde; dieselben wurden mit destillirtem Wasser, Kochsalzlösungen oder 
Phosphatlösungen verdünnt, bis die betreffende Reaction nicht mehr 
deutlich gegenüber einem Vergleichsröhrchen zu erkennen war. Die 
untersten Werthe waren folgende: 

1. Essigsäure-Kochprobe (Zusatz von 3 Tropfen Acid. acet. 
zum gekochten Urin etc., Vergleichsglas) bei 0,1 pM. Eiweissgehalt 


1) Vergleiche hiermit Neubauer-Vogel, Harnanalyse. S. 427ff. -— 
Neumeister, Lehrbuch der phys. Chemie. S. 807 ff. 
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noch eben feinste Flöckchen, bei 0,03 pM. Eiweissgehalt noch eben eine 
Spur Trübung in der Durchsicht, bei 0,005 pM. Eiweissgehalt noch eben 
eine Spur Trübung im schräg durchfallenden Licht vor einem dunklen 
Hintergrund (Opalescenz). 

Auch ein Ueberschuss von 40 Tropfen Acid. acet. nach dem 
Kochen löst die Trübung nicht auf. Mangel an saurem Natriumphos- 
phat (NaH,PO,) in dem zu kochenden Urin macht die Probe un- 
empfindlicher. Starker Kochsalzgehalt stört durch Bildung weniger, 
grösserer Faserflöckchen, wodurch die Gesammttrübung schwächer wird. 

2. Salpetersäure-Kochprobe (Zusatz von [wenigstens] 10 Tropfen 
Acidum nitr. zum gekochten Urin, Vergleichsglas) ist ebenfalls recht 
empfindlich, im Ganzen etwas weniger als die vorige; die Trübungen 
sind nicht so deutlich (unterste Grenze 0,01 pM.). Der Urin wird häu- 
fig beim Säurezusatz rothbraun, wodurch die Beurtheilung erschwert 
wird. Ein bei 0,15 pM. Eiweissgehalt entstandene Trübung verschwindet 
zunächst bei Säurezusatz und kommt erst bei vermehrtem Säure- oder 
bei Kochsalzzusatz wieder!). 

Die Essigsäure genügt vollkommen, um neutrales Kalkphosphat 
aufzulösen, führt die neutralen Alkaliphosphate in saure Salze über 
(was zur Fällung des Eiweisses nothwendig ist) und löst den Eiweiss- 
niederschlag nicht leicht wieder auf. Allerdings scheiden sich durch 
die Essigsäure auch mucinartige Substanzen ab; zu verwechseln ist 
die dadurch hervorgerufene Trübung nur mit Eiweiss-Spuren; man 
erkennt sie daran, dass der erkaltete Urin vor dem Kochen schon leicht 
getrübt erscheint, auch bleibt diese Substanz grösstentbeils beim Fil- 
triren zurück, besonders wenn vorher der Urin centrifugirt wurde, da 
sie fast stets an corpusculären Elementen (Leukocyten) haftet. Die 
Salpetersäure hat ihrerseits den Nachtheil, dass man die zuzusetzende 
Menge variiren oder dem Harn Kochsalz (in geringer Menge) zu- 
setzen muss; ferner, dass sich der Urin häufig beim Säurezusatz bräun- 
lich färbt, wodurch die Beurtheilung erschwert wird; die Flöckchen- 
bildung ist weniger ausgesprochen als bei der Essigsäure. 

3. Die Heller’sche Probe, Schichtung von Harn auf Salpeter- 
säure kommt der vorigen ebenfalls an Feinheit gleich: bei 0,01 pM. 
Alb. noch deutlicher weisslicher Ring, der aber erst nach längerem 
Stehen hervortritt; nur Eiweisskörper geben die Trübung. 

4. Die Jacksche?) Probe (Schichten von Urin auf Essigsäure, 
der einige Tropfen Ferrocyankalilösung zugesetzt sind) giebt die Reac- 
tion auch noch bei 0,01 pM. Eiweiss. Die Schichtung ist viel schwie- 
riger als bei der Heller’schen Probe. 

ö. Die Essigsäure-Ferrocyankaliprobe (Zusatz von Essig- 
säure und einigen Tropfen Ferrocyankali) giebt nur Eiweissmengen von 
0,1 pM. an. 

Es sind demnach die ersten 3 Proben die empfehlenswerthesten. 

Meine Resultate beziehen sich auf die Essigsäure-Kochprobe; ich 
wandte aber bei geringerem Eiweissgehalt, d. b. wenn sich nicht die 
charakteristischen feinen, gleichmässigen Flöckchen bildeten, gleichzeitig 
zur Controlle die Heller’sche Probe an. 


1) Vergleiche Neubauer-Vogel, Harnanalyse. S. 433. 
2) Jacksch, Klin. Diagnostik. 1892. S. 306. 
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Wenn ich die Essigsäure-Kochprobe der Heller schen vorzog, so 
geschah es, weil man mit ersterer sofort einen Ueberblick über die Ei- 
weissmengen bekommt, anderseits in vielen Fällen Eiweissgehalt so- 
fort ausschliessen kann. 

Die Bezeichnung „Flocken“ besagt, dass der Eiweissgehalt min- 
destens 0,1 pM. betrug, eine „Spur“, dass derselbe etwa zwischen 
0,1 pM. und 0,03 pM. lag; ich habe Spuren von Trübungen in der 
Durchsicht gegen einen hellen Hintergrund gegenüber einem Ver- 
gleichsglas als unterste Grenze für die Bezeichnung „eiweisshaltig“ 
gewählt, da man einmal die Grenze von Eiweisstrübungen im schräg 
durchfallenden Licht und völligem Fehlen von Eiweiss viel schwerer 
einhalten kann, zweitens, weil derartige Spuren von Eiweiss zu leicht 
beim Entnehmen des Urins, trotzdem nur „Mittelurin“ verwendet wurde, 
mit dem Katheter, zumal während der Geburt, künstlich hineingebracht 
werden können. 

Es ist leicht verständlich, dass das procentuale Verhältniss von 
Schwangeren mit Albuminurie beträchtlich wächst, je weiter man mit 
der untersten Eiweissmenge in Folge der angewandten Probe herab- 
geht!), umgekehrt gering wird bei unempfindlichen Proben; es ist 
demnach erforderlich, die für eine Reihe von Untersuchungen in 
Betracht kommende unterste Grenze des nachzuweisenden Eiweisses zu 
bestimmen und anzugeben. 


Ausser den verschiedenen Eiweissproben und den durch sie 
bedingten Grenzwerthen zeigte sich im Verlaufe meiner Unter- 
suchungen ein weiteres Moment, welches die Differenzen in den 
Resultaten der früheren Untersucher zu erklären im Stande ist: es 
ist die Berechnung des procentualen Verhältnisses aus den Unter- 
suchungsresultaten. 

Ich untersuchte 271 Schwangere in den letzten zwei 
Schwangerschaftsmonaten je einmal und fand 29mal Eiweiss 
= 10,7 pCt.; mit weiteren Untersuchungen dieser selben Schwan- 
geren stieg die Procentzahl an. So fand ich bei 59 Schwangeren, 
welche drei Wochen hindurch alle 2—3 Tage untersucht wurden, 
10mal Eiweiss = 17 pCt.2). 


1) Als Beispiel möchte ich anführen, dass von 43 Schwangeren, in deren 
Urin sich kein Anhaltspunkt für Blasenaffectionen 1. c. fand, nur bei 15 der 
Urin völlig frei war, 7 hatten „Spuren“ von Eiweiss in den Durchschnitt be- 
urtheilt, 20 (!) weitere zeigten Spuren in schräg durchfallendem Licht, welche 
sich nach längerem Stebenlassen auch mit der Heller’schen Probe noch nach- 
weisen liessen. 

2) Einer weiteren Fortsetzung dieser Untersuchungen an denselben 
Schwangeren stellte sich hindernd in den Weg, dass trotz aller Vorsicht bei 
einer zunehmenden Zahl derselben Blasenreizung eintrat, allerdings nie mit 
subjektiven Beschwerden, stets nur mikroskopisch nachweisbar. 
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Man kann sich hiernach erklären, ‘dass Trantenroth und 
L. Meyer so verschiedene Resultate erhalten haben; ersterer unter- 
suchte efhe kleine Zahl Schwangere längere Zeit hindurch alle 
4 Tage, letzterer eine sehr grosse Zahl Schwangere je nur einmal 
(nur 10 seiner 1124 Schwangeren wurden mehr als einmal unter- 
sucht). 

Die Resultate (45,5 und 5,4 pCt.) der beiden Forscher haben 
daher eine ganz verschiedene Bedeutung: Die letzte Zahl sagt uns, 
bei wieviel verschiedenen sich uns einmal vorstellenden Schwan- 
geren wir Eiweiss im Urin finden, die erste, wie häufig es bei 
Schwangeren im Verlaufe der letzten Monate zu (vielleicht vorüber- 
gehender) Albuminurie kommen kann — zwei getrennte Fragen. 
Es ist demnach als nothwendig zu erklären, um constante Werthe 
zu erhalten, beide Punkte getrennt festzustellen. Der Ermittelung 
des letztgenannten Werthes stellen sich freilich, wie erwähnt, (wie 
übrigens schon L. Meyer und Saft betont haben) erhebliche, vielleicht 
unüberwindliche Hindernisse entgegen. 

Nach Trantenroth und Fischer müssen wir annehmen, 
dass ca. 45 pCt. aller Schwangeren durch die Schwanger- 
schaft afficirte Nieren haben, dass es also bei 45 pCt. im Verlauf 
der Gravidität (meist wohl erst kurz vor der Geburt) zur Albu- 
minurie kommt. 

Mit dieser Zahl stimmt, wie wir weiter unten sehen werden 
die Procentzahl (40 pCt.) derjenigen Kreissenden überein, welche 
bei der Entbindung Cylinder im Urin haben; wir müssen, wie dort 
ausgeführt wird (in Folge der Vertheilung auf Erst- und Mehr- 
gebärende, der Unabhängigkeit des Cylindergehaltes von der Geburts- 
dauer), die Entstehung der Cylinder oder deren Ursache in die 
Schwangerschaft verlegen; es wird durch diese Zahl von 40 pCt. 
ausgesprochen, dass von 100 Schwangeren wenigstens 40 mit 
afficirten Nieren zur Geburt kommen. 

Ueber die Häufigkeit der Albuminuria graviditatis bei Erst- 
und Mehrgebärenden wird Folgendes angegeben: 

L. Meyer fand Eiweiss bei 5,9 pCt. der Erstgebärenden und 
4,9 pCt. der Mehrgebärenden, Trantenroth bei 45,0 pCt. der 


1) Die letztere Zahl wird auch noch dadurch etwas schwanken, dass die 
einzelnen Forscher bei dieser Feststellung verschieden weit in die Schwanger- 
schaft zurückgegangen sind; da die Häufigkeit gegen das Ende hin zunimmt 
(vergl. unten), so muss das von Einfluss auf das procentuale Verhältniss sein. 


Zangemeister, Ueber Albuminurie bei der Geburt. 421 


Erstgebärenden und 46,0 pCt. der Mehrgebärenden, Saft bei 
5,9 pCt. der Erstgebärenden und 4,5 pCt.') der Mehrgebärenden. 

Angaben über die Eiweissmenge finden sich nur vereinzelt: 

Saft fand Eiweissniederschläge in 2,8 pCt. sämmtlicher 
Schwangeren (in 3,4 pCt. der Erstgebärenden und 1,8 pCt. der 
Mehrgebärenden). 

Fischer fand quantitativ bestimmbare Eiweissmengen in 
10 pCt. sämmtlicher Schwangeren. 

Unter meinen 271 Schwangeren befanden sich 132 Erstge- 
bärende und 139 Mehrgebärende. Von ersteren hatten (bei der 
I. Untersuchung) 16 (= 12,1 pCt.) Eiweiss, davon 2 (= 1,5 pCt.) 
über 0,1 pM., von den letzteren hatten 13 (= 9,3 pCt.) Eiweiss, 
davon 2 (= 1,4 pCt.) über 0,1 pM. 

Es lässt sich also feststellen, dass sich Eiweiss im Urin 
Schwangerer ungefähr gleich häufig, bei Erstgebärenden 
höchstens um Weniges häufiger als bei Mehrgebärenden 
findet, dass der Quantität des Eiweisses nach sich Erstgebärende 
nicht wesentlich anders verhalten als Mehrgebärende. Ueber den 
Zeitpunkt, zu welchem in der Schwangerschaft das Eiweiss zuerst 
aufzutreten pflegt, sind die Angaben ziemlich die gleichen. L. Meyer 
fand Albuminurie zuerst in der 20.—24. Woche. Trantenroth fand 
die ersten Eiweissspuren bei Erstgebärenden frühestens in der 26., 
bei Mehrgebärenden frühestens in der 32. Woche. 

Saft fand als frühesten Termin die 30.—32. Woche für Erst- | 
und die 26.—28. Woche für Mehrgebirende. Während Tranten- 
roth und Saft angeben, dass die Albuminurie gegen Ende der 
Schwangerschaft an Häufigkeit zunehme, kam L. Meyer zu dem 
Schluss, dass eine derartige Zunahme nicht stattfinde. Er hatte 
schon vor den Arbeiten von Trantenroth und Saft darauf auf- 
merksam gemacht, dass man nicht unterlassen dürfe, die Zahl der 
in den einzelnen Monaten untersuchten Schwangeren mit in Rechnung 
zu ziehen. 

Da die beiden erstgenannten Forscher diese Vorsichtsmaass- 
regel bei ihren Schlussfolgerungen nicht berücksichtigt haben, 
können ihre Resultate nicht ohne Weiteres denen von L. Meyer 
entgegengestellt werden. 

Um möglichst grosse Zahlen hierfür zu erhalten, stellte ich 
meine Ergebnisse mit denen von Trantenroth und Saft zu- 





1) Saft, berechnet aus seinen Zahlen versehentlich 4,1 pCt. 
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sammen unter Berechnung des procentualen Verhältnisses wie 
Meyer, es fand sich in der 


30.—32. Woche unter 83 Schwangeren 7mal Eiweiss = 8,4 pÜt. 


33.34. ,° » 88 . 9, , =102 , 
35.—36. , , 83 ; 9, 4, =109 , 
37.38. , , 146 , Wy, gp =130 , 
39-40. „ , 100 , 2%, » =260 , 


Man ersieht hieraus, dass die Albuminurie nach dem Ende 
der Schwangerschaft zu allmälig, in den beiden letzten Wochen 
aber erheblich an Häufigkeit zunimmt. 

Uebrigens erhalte ich auch aus den Meyer’schen Zahlen 
(l. c. p. 224, Tab. 3) eine ganz ähnliche Reihe, wenn ich nur die 
sicheren Fälle von Albuminurie jedes Mal der Gesammtzahl in 
den betreffenden Wochen untersuchter Schwangeren gegenüberstelle: 


30.—31. Woche 183 Schwangere 9mal Eiweiss = 4,9 pCt. 


32.33. „ 240 , 2, 4, =50 , 
34.35.° „ 204 ; 0, , =49 , 
36.—37. „ 163 ; 8, , =49 , 
38.39. , 72 „ 7, 9 =9%,7 

40. , 16 . 0, »,» =—-; 


d.h. annähernd gleich bleibende Häufigkeit bis zur 37. Woche, 
dann von der 38. ein erheblicher Anstieg; die 40. Woche kann 
wegen der geringen Zahl von Schwangeren nicht mit in Rechnung 
gezogen werden. Ich glaube wenigstens, dass diese Zahlenreihe 
nicht imstande ist, obige Schlüsse zu widerlegen. 

Dass das Eiweiss im Schwangerschaftsurin wieder verschwinden 
kann, beobachtete ich ebenso wie frühere Untersucher (Litzmann, 
Flaischlen, Lantos, L.Meyer, Trantenroth, Saft). Es geht 
dies auch schon aus den Zahlen 7 pCt. und 45 pCt. hervor; denn 
wenn das Eiweiss in allen Fällen, in welchem es im Urin auftrat, 
bis zur Geburt bestehen bliebe, müssten wir gegen Ende der Gra- 
vidität noch höhere Zahlen finden. 

Es ist demnach das Eiweiss als ein, besonders in den letzten 
Wochen der Gravidität, ziemlich häufiger Harnbestandtheil zu be- 
trachten, welchen wir, wenn es sich in den gewöhnlichen Mengen 
(circa nicht über 0,2 pM.) vorfindet, nicht als pathologisch an- 
sehen können. 

Was die Ursprungsstätte des Eiweisses anlangt, so kommen 
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die Niere und Harnwege in Betracht. Von letzteren sind die 
Urethra, die Ureteren und das Nierenbecken bei Frauen als solche 
Factoren auszuschliessen, welche häufig Eiweissharn bedingen 
könnten, wenigstens, wenn es sich nicht um schwere Erkrankungen 
jener Theile handelt, bei denen dann leicht erkennbare, schwere 
Symptome oder Merkmale am Urin darauf hinweisen. Ueber die 
Möglichkeit, dass das Eiweiss aus der Blase stammen kann, ist 
viel discutirt worden. Zunächst steht fest, dass bei Schwangeren 
und Wöchnerinnen äusserst leicht ein Blasencatarrh auftreten kann, 
worauf wohl zuerst Kaltenbach hinwies, später L. Meyer, 
Möricke und Saft (vergl. oben). 

Es ist selbstverständlich, dass solche Fälle, bei welchen ein 
Blasenkatarrh vorhanden ist, nicht für Eiweissuntersuchungen zu 
verwenden sind. Der meist. tribe Urin lässt sich zwar durch 
Centrifugiren und Filtriren klären, der Eiweissgehalt scheint 
nach meinen Untersuchungen bei Blasencatarrhen Schwangerer etc. 
nur äusserst gering zu sein, oft ganz zu fehlen, aber wenn Albu- 
minurie vorhanden ist, lässt sich die Diagnose „Niereneiweiss“ in 
solshen Fällen doch nicht einwandsfrei stellen. Die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt dann einen mehr oder weniger reichlichen 
Leukocythengehalt; letztere liegen zumeist in Ballen zusammen. 
Wenn Saft ermahnt, die Angaben derer mit Reserve aufzunehmen, 
welche, wie Fischer und Trantenroth öfters bei denselben 
Frauen katheterisirten, so möchte ich dem entgegenhalten, dass 
zwar bei den in Frage kommenden Frauen, wie ich auch bestä- 
tigen konnte, ein Blasenkatarrh leichter als sonst auftritt, dass bei 
ihnen irgend welche subjektiven Erscheinungen meist fehlen, dass 
aber eine aufmerksame Besichtigung, wie chemische und mikrosko- 
pische Prüfung doch auf das Vorhandensein eines Blasenkatarrhs 
hinweisen. 

Man kann eben einige Fragen nur durch wiederholte Unter- 
suchungen beantworten und muss sich durch peinliche Asepsis, 
Vorsicht beim Katheterisiren und mikroskopische Controlle vor 
Störungen und Irrthümern zu schützen suchen. Während man 
aus dem Verhältniss gewisser Formelemente zum Eiweissgehalt 
meist in der Lage ist, einen Schluss zu ziehen, ob das Eiweiss 
aus der Niere stammt oder nicht,!) so kann man aus der Grösse, 

1) Ebenso urtheilen Trantenroth und Saft, während L. Meyer nur 


dann das Eiweiss „mit Wahrscheinlichkeit“ als renales anerkennen will, wenn 
sich auch Cylinder vorfinden. 
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Form und Beschaffenheit der Epithelien im Schwanger- 
schaftsurin (im Gegensatz zum Geburtsurin) meist kein sicheres 
Urtheil über deren Herkunft gewinnen,') noch weniger ist der Ursprung 
den weissen und rothen Blutkörperchen anzusehen. Es ist daher 
— abgesehen von obiger Differentialdiagnose — die Kenntniss der 
corpusculären Elemente im Schwangerschaftsurin von untergeord- 
neter Bedeutung; der Urin Schwangerer enthält viel spärlichere 
Formelemente als der Kreissender; die meist vereinzelt aufzufin- 
denden Epithelien zeigen nicht oder in viel geringerem Grade jene 
Trübung und Körnelung, wie wir sie im Geburtsurin finden. Auch 
Cylinder finden sich nur höchst selten und dann in spärlicher 
Menge; ich fand unter 59 Schwangeren, deren Urin mehrere 
Wochen alle 2—3 Tage untersucht wurde (29 I-p. und 30 pl-p.) 
nur 3 Mal Cylinder (2 I-p., 1 pl.-p.). 


Ingerslev fand bei 600 Schwangeren Cylinder in 1,17 pCt. 

L. Meyer fand bei 1124 Schwangen (591 I-p. 16 Cyl., 533 
pl.-p. 6 Cyl.) Cylinder (22 Mal) in 1,96 pCt. 

Fischer fand bei 183 Schwangeren (94 I-p. 16 Cyl., 89 
pl.p. 29 Cyl.) Cylinder (45 Mal) in 25,0 pCt. 

Trantenroth fand bei 100 Schwangeren (54 I-p. 2 Cyl., 
46 pl.-p. 2 Cyl.) Cylinder (4 Mal) in 4,0 pCt. 

Saft fand bei 304 Schwangeren (202 I-p. 2 Cyl., 102 pl.-p. 
1 Cyl.) Cylinder (3 Mal) in 1,0 pCt. 


Die Unterschiede erklären sich auch hier aus der Art der 
Berechnung (Häufigkeit der Untersuchungen bei denselben Schwan- 
geren, Häufigkeit der einzelnen Schwangerschaftsmonate.) Ausser 
Fischer geben alle Autoren an, dass man Cylinder nur in 
eiweisshaltigem Urin findet. Jedoch gehen Cylinder und 
Eiweissgchalt quantitativ nicht parallel (Leyden, Fleischlen, 
Aufrecht, Trantenroth). 

L. Meyer schliesst aus seinen Zahlen, dass zwar Albuminurie 
gleich häufig bei Erst- und Mehrschwangeren auftrete, dass sich 
aber Cylinder etwas häufiger in der ersten Schwangerschaft finden 
(l. ec. p. 223.) Zählt man sämmtliche hierüber vorliegenden 
Beobachtungen zusammen, so findet man: 


— 





1) Vergl. Trantenroth l.c. S. 115. — Penzoldt, Münchener med. 
Wochenschr. 1893. S. 785. 
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Von 970 Erstschwangeren hatten 38 Cylinder = 3,9 pCt. 

» -800 Mehr, „39 „ = 4,9 pCt. 

Cylinder kommen also mit ziemlich gleicher Häufigkeit bei 
Erst- und Mehrgebärenden, eher etwas häufiger bei letzteren vor. 
Dies stimmt, wie wir sehen werden, mit den entsprechenden Ver- 
hältnissen des Geburtsurins überein, mit der etwas grösseren 
Häufigkeit der Cylinder im Geburtsurin Mehrgebärender und würde 
uns das etwas frühere Auftreten von Albuminurie bei der Ent- 
bindung Mehrgebärender erklären. (vgl. unten). 

Das Alter spielt beim Auftreten von Cylindern nach L. Meyer 
(p. 224) keine Rolle. Die Cylinder nehmen nach der Geburt 
hin wie das Eiweiss an Häufigkeit zu, können aber wie letzteres 
bei der Geburt wieder verschwunden sein: 

Nach L. Meyer (l. c. p. 230ff) hatten in der Schwanger- 
schaft: 

Albuminurie ohne Cylinder 22, davon bei der Geburt Albumi- 

nurie ohne Cylinder 8, mit Cylinder 1, 
Albuminurie mit Cylinder 17, davon bei der Geburt Albumi- 
nurie ohne Cylinder 2, mit Cylinder 13. 

Die sich im Cylindergehalt aussprechende Nierenläsion 
bedingt häufig Frühgeburt!). Meyer (1. c. p. 228) fand: 

Ohne Albuminurie 907 Schwangere, davon vorzeitig entbunden 

179 = 19,7 pCt., 

Mit Albuminurie ohne Cylinder 27 Schwangere, davon vor- 

zeitig entbunden 4 = 14,8 pCt., 

Mit Albuminurie und Cylinder 17 Schwangere, davon vorzeitig 

entbunden 7 — 41,2 pCt. 

Der Gehalt des Urins Schwangerer an Cylindern ist 
nach alledem schon ein Zeichen einer schwereren Nieren- 
lasion und als pathologisch anzusehen. 

Betreffs der Geburtsalbuminurie hatte ich bereits oben auf 
die grossen Unterschiede in den Resultaten früherer Untersucher 
hingewiesen, es musste mir daher als nächste Aufgabe erscheinen, 
den Eiweissgehalt des Urins während der Geburt genau zu ver- 
folgen, um bei der Feststellung der Häufigkeit der Albuminurie 
stets gleiche Resultate zu erhalten und eventuell Erklärungen für 
die Unterschiede anderer Autoren zu finden. 


1) Vergl. hiermit die sich bei der Geburt ergebende Grösse der Kinder, 
wenn der Geburtsurin Cylinder enthielt (siehe unten). 
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Ich ging dabei so vor, dass ich einzelne Serien von Kreissen- 
den (ohne Auswahl) der Reihe nach in wechselnder Weise zur 
Untersuchung heranzog. Ich kam zu folgenden Resultaten: 

1. Die Häufigkeit der Albuminurie ist zu Beginn der Geburt 
annähernd die gleiche wie in der letzten Schwangerschaftswoche 
(1/, der Kreissenden). 

2. Während der Geburt nimmt das Eiweiss an Häufigkeit und 
Menge stark zu, so dass am Ende der Austreibungszeit etwa °/, 
aller Kreissenden Eiweiss im Urin haben. 

Das Eiweiss ist zu diesem Zeitpunkt zweifellos als physio- 
logischer Bestandtheil des Urins zu betrachten. 

3. Unmittelbar nach der Geburt des Kindes sinkt der Eiweiss- 
gehalt des Urins zum Theil in Folge der Zunahme der Diurese 
schnell herab, so dass oft schon nach einigen Stunden, bisweilen 
noch früher, Eiweiss im Urin nicht mehr nachweisbar ist. 

Zur Erläuterung mögen folgende Zahlen dienen: 332 Kreissende 
wurden unmittelbar nach der Geburt des Kindes katheterisirt, 190 
von ihnen schon vor diesem Zeitpunkt (sofort nach der Aufnahme 
in den Entbindungssaal). 

Von letzteren 190 Kreissenden war der Urin bei der Auf- 
nahme: eiweisshaltig bei 50 = 26,3 pCt., frei bei 140 = 73,7 pCt., 
bei der Entbindung: eiweisshaltig bei 149 — 78,4 pCt., frei bei 
41 = 21,6 pCt. 

Es haben also im Verlauf der Geburt 99 Frauen (52,1 pCt.) 
Eiweiss bekommen, deren Urin vorher frei war; das Verhältniss 
von den eiweissfreien zu den eiweisshaltigen Urinen hat sich wäh- 
rend der Geburt annähernd umgekehrt. 

Von sämmtlichen 332 Kreissenden!) hatten bei der Entbin- 
dung 262 = 78,9 pCt. eiweisshaltigen und 70 = 21,1 pCt. eiweiss- 
freien Urin. 

Es ergiebt sich hieraus, dass zur Feststellung der Häufigkeit 
der Albuminurie während der Geburt die Wahl des Zeitpunktes der 
Untersuchung von grossem Einfluss ist; am geeignetsten erscheint 


1) Ausser diesen Frauen fiel in diese Versuchsreihe eine Kreissende, bei 
welcher der Urin bei der Entbindung frei war, obwohl er 81/, Stunden a. p., 
während die Frau bereits Wehen hatte, 0,2 pCt. Eiweiss enthielt; da der Fall 
alleinstehend geblieben ist, führe ich ihn hier genauer an: 38 Jahre, ILI para, 
I. Gesichtslage, Geburtsdauer 153/, Stunden. Der Eiweissgehalt wurde durch 
die Essigsäure-Kochprobe, die Heller’sche Probe und nach Esbaoh bestimmt. 
Nach der Entbindung fielen diese Proben (2 mal wiederholt) negativ aus. 
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hierzu der Moment der grössten Procentzahl, d. h. die Beendigung 
der Austreibungszeit!). 

Bei der Wahl eines anderen Zeitpunktes muss die Anzahl 
der eiweisshaltigen Urine geringer werden, das procentuale Ver- 
hältniss wird zwischen den angegebenen Extremen schwanken. 
Hierauf sind die grossen Differenzen der verschiedenen Forscher 
zum Theil wohl zurückzuführen: 

Saft: Bei Kreissenden wurde der Urin erst, nachdem die 
Placenta herausbefördert war, entnommen. 

Trantenroth: Der Geburtsharn stammt in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle aus der Nachgeburtsperiode und zwar geschah 
die Abnahme des Urins meist kurz vor der Expression der Placenta 
(13/,—2 Stunden p. p.), manchmal auch schon früher. 

L. Meyer giebt zwar die Möglichkeit zu, dass das Eiweiss 
während der Geburt zunehmen oder erst auftreten kann, hält aber 
ein wiederholtes Katheterisiren, durch welches allein ein zuver- 
lässiges Resultat erreicht werden könne, für practisch undurch- 
führbar; nähere Angaben, wann bei seinen Untersuchungen kathete- 
risirt wurde, fehlen. 

Flaischlen untersuchte in vielen Fällen mehrfach während 
des Kreissens, in jedem Falle jedoch unmittelbar nach der Ent- 
bindung. 

Aufrecht entnahm den Urin direct nach der Geburt und 
Nachgeburt. 

Friedeberg katheterisirte beim Wehenbeginn; wenn Verände- 
rungen vorhanden waren, nach 24 Stunden nochmals. Im Uebrigen 
fehlen nähere Angaben. 

Eshaben demnach nurFlaischlen, Aufrecht(ebenso Pajikull) 
den geeignetsten Zeitpunkt gewählt, während Trantenroth bei 
einer grösseren Zahl von Untersuchungen wohl auch auf eine 
kleinere Procentzahl gekommen wäre. 

Flaischlen benutzte bei einem Theil seiner Untersuchungen 


1) Wenn ich auch bestätigen kann, dass der Eiweissgehalt in der Aus- 
treibungszeit meist nur wenig zunimmt, sogar in seltenen Fällen gegen Ende 
wieder abnehmen kann (Trantenroth), so ist zur Ermittelung obiger Häufig- 
keitsziffer das Ende der Austreibung doch zweckmässig abzuwarten, erstens weil 
man nicht beurtheilen kann, ob der Eiweissgehalt noch zunimmt, oder ob er, 
wo er fehlt, noch auftreten kann, zweitens weil der Katheterismus viel schwie- 
riger in der Austreibung ist und durch unvorsichtiges Katheterisiren eher 
Schwierigkeiten in der Beurtheilung des Eiweissgehaltes auftreten können. 
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die Salpetersäure-Kochprobe, bei einem anderen Theil die Essig- 
säure-Ferrocyancaliumprobe; letztere Probe ist recht unempfindlich, 
wie ich oben zeigte, so dass man sich hieraus die geringe Procent- 
z&hl Flaischlen’s wohl erklären kann u. s. f. 

Während sich in der Gravidität Erst- und Mehrgebärende 
ziemlich gleichmässig in die Albuminurie theilen, überwiegen in 
der Geburt, wie fast alle Forscher (Meyer, Flaischlen, 
Trantenroth, Saft u. A.) feststellen konnten, bei weitem die 
Erstgebärenden. 

Auch unter meinen Fällen bestätigt sich dieses Verhalten. 


Zusammen Urin: 
frei Eiweiss 
Ipara 169 24= 14,2 pCt. 145 = 85,8 pCt.{ Spuren 60 = 85,5 pCt. 
P “r PY" \ Flocken 85=508 „ 
Spuren 34 = 34,7 
Flocken 36 = 36,7 


Hpara 98 28= 28,6 pCt. 70 = 71,4 pCt. { 
III-Xpara65 18 = 27,7 pCt. = 72,3 pCt. { Spuren 28 = 43,1 


Flocken 19 = 29,2 
Spuren 122 = 36,7 
Flocken 140 = 42,2 


323 333 3 


Summa 862 70 = 21,1 pCt. 262 = 78,9 pCt. 


Der Häufigkeit der Albuminurie nach verhalten sich 
demnach Zweit- und Mehrgebärende annähernd gleich. Die Erst- 
gebärenden überwiegen gegen beide um 14 pCt. Vor allem ist 
aber die Eiweissmenge im (Geburtsurin bei Erstgebärenden 
wesentlich grösser; während 50 pCt. aller Erstgebärenden über 
0,1 pM. Alb. („Flocken“ siehe oben) haben, finden wir nur bei 
37 pCt. der Zweitgebärenden und 29 pCt. der Mehrgebärenden 
einen solchen Eiweissgehalt; der Quantität der Albuminurie nach 
unterscheiden sich also auch Zweit- und Mehrgebärende nicht un- 
wesentlich. Es geht dies auch aus dem procentualen Verhältniss 
derjenigen Frauen mit Spuren Eiweiss zu demjenigen mit Mengen 
über 0,1 pM. deutlich hervor; während dasselbe bei Zweitgebärenden 
annähernd 1:1 ist, überwiegen bei den Erstgebärenden die Frauen 
mit grösseren Eiweissmengen um 14 pCt., bei Mehrgebärenden die- 
jenigen mit Eiweissspuren um 14 pCt. 

Die Gesammtprocentzahl (78,1 pCt.) wird demnach je 
nach der grösseren oder geringeren Anzahl Erstgebärender unter 
den Kreissenden etwas schwanken. 

Dasselbe Verhältniss spricht sich in folgender Tabelle aus: 

Bei 104 Kreissenden wurde die Eiweissmenge bei der Geburt 
nach Esbach festgestellt, von diesen hatten: 
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Urin, frei: 26 (= 25,1 pCt.), 
„ Eiweiss: 78 (= 74,9 pCt,), davon unter 0,1 pM. 37, 
über 0,1 pM. 32, über 1,0 pM. 9. 


pM. pM. pM. pM. pM. pM. 
Eiweiss von 0,02—0,1 0,1—0,5 0,5—1,0 iiber1,0 über 2,0 über 3,0 
{para 56 19 14 4 3 2 2 
I „ 27 8 8 1 1 0 1 
pur „ 21 10 5 0 0 0 0 


Es fanden sich demnach unter 104 Kreissenden 9 Frauen 

mit Eiweiss über 1,0 pM. (= 8,6 pCt.), von diesen entfallen 
7 auf I. para 
2, U. „ 
0 , Mehrgebdrende. 

In den Eiweissspuren überwiegen hingegen dem procentualen 
Verhältnisse nach die Mehrgebärenden gegen die II. parae und diese 
gegen die I. parae, weil eben ein grosser Theil 1. parae über die 
Spuren von Albuminurie hinausgeht. 

Erwägt man die bisher angeführten Thatsachen, dass bei 
v0 pCt. aller Kreissenden Eiweiss erst während der Geburt auf- 
tritt, dass Erstgebärende, besonders auch, was die Eiweissmenge 
betrifft, weit überwiegen, so wird man zu dem Schlusse gedrängt, 
dass die Geburtsthätigkeit in irgend einem Zusammenhange mit 
der Albuminurie steht. Es ist denn auch schon von Lang- 
heinrich, Winckel, Ingerslev und Flaischlen ein Einfluss der 
Geburtsdauer auf die Entstehung der Albuminurie während der 
Geburt angenommen worden. Später erklärte Aufrecht die 
Albuminurie als eine Folge der Geburtsthätigkeit, der Wehen. 
Friedeberg berechnete als mittlere Geburtsdauer 14 Stunden 
und fand, dass von 51 Kreissenden, bei denen Eiweiss erst 
während der Geburt auftrat, 19 (= 37 pCt.) mehr als 14 Stunden 
gekreisst hatten. Die lange Dauer und die Kraft der Wehen be- 
günstigen nach ihm das Auftreten von Albuminurie. Auch nach 
Volkmar ist die Dauer der Geburt von Einfluss. Hingegen konnte 
Trantenroth bei seinen Untersuchungen ein solches Abhängigkeits- 
verhältniss der Albuminurie nicht feststellen und glaubt, dass die 
lange Dauer der Geburt ohne Einfluss auf die Albuminurie ist; 
ebenso Saft; es leugnen also gerade die letzten Forscher einen 
Zusammenhang von Albuminurie und Geburtsarbeit. Wenn die 
Wehenthätigkeit von Einfluss auf die Albuminurie ist, so muss sich 


dies bei einer grossen Zahl von Fällen in der Geburtsdauer 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.66. H. 2. 28 
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aussprechen; einzelne Fälle sind hier unmaassgeblich, denn die 
Geburt kann auch durch Nachlassen der Wehen hingezogen werden. 
Einzelne Kreissende werden schon nach kurzer Geburtsdauer Ei- 
weiss bekommen können, bei anderen fehlt es, auch nach langer 
angestrengter Wehenthätigkeit. Eine grosse Zahl von Fällen werden 
hier aber doch Durchschnittszahlen geben, welche, unter sich ver- 
glichen, zur Entscheidung der Frage beitragen können. 

Zunächst versuchte ich den Zeitpunkt des Auftretens des 
Eiweisses festzustellen. 

Zu diesem Zwecke wurde bei einer Serie von 138 aufeinander- 
folgenden Kreissenden sofort bei der Aufnahme auf den Ent- 
bindungssaal und dann alle 2 bez. 3 Stunden, zuletzt direkt nach 
der Geburt Urin mit dem Katheter entnommen. Um dem Einwand, 
dass dabei Harnröhren- und Blasenläsionen zum Auftreten des Ei- 
weisses geführt hätten, schon hier zu begegnen, führe ich an, dass 
von diesen 138 Kreissenden bei der Geburt 110 = 79,7 pCt. 
Eiweiss hatten. Bei einer zweiten Serie von 104 Fällen, wo nur 
bei der Aufnahme und dann erst wieder nach der Geburt kathe- 
terisirt wurde, fand sich, wie oben angegeben, 78 mal = 74,9 pCt. 
Eiweiss. Die Differenz von 4,8 pCt. dürfte in Betracht der Höhe 
von 74—79 pCt. kaum eine Rolle spielen, selbst wenn man an- 
nimmt, dass diese 4,8 pCt. Katheterisations-Albuminurie gehabt 
hätten. Dass dem nicht so war, glaube ich aber nach der mikro- 
skopischen Untersuchung!) schliessen zu dürfen wie daraus, dass 
derartiges aus Harnröhre oder Blase oder aus beigemengtem Blute 
stammende Eiweiss, wenn es über Spuren überhaupt hinaus geht, 
stets nach dem Kochen sich anders präsentirt als das Nieren- 
eiweiss, nämlich an Stelle der feinsten Trübungen oder der feinen 
Flöckchen gröbere faserige Flocken bedingt. 

Selbstverständlich wurden auch alle Fälle, bei denen sich 
Blutspuren im Urin fanden, oder wo der Katheterismus irgend 
schwierig war, aus der Reihe ausgeschaltet. 

Ich konnte nun in 45 von jenen 138 Fällen den Beginn der 
Albuminurie feststellen und den Wehenbeginn erfahren. Die Fälle 
sind in der Tabelle] zusammengestellt; in 222 Fällen der Tabelle II 
wurde die Geburtsdauer festgestellt und der Durchschnitt berechnet: 
dabei musste ich Erst- und Mehrgebärende trennen; denn dass die 





1) Bei grossem Leukocytengehalt und verhältnissmässig geringer Albu- 
minurie wurde das Eiweiss, aus der Blase stammend, angesehen. 
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sämmtlichen Albuminuriefälle durchschnittlich eine höbere Ge- 
burtsdauer haben als diejenigen, bei welchen der Urin zur Zeit der 
Entbindung frei war, würde in Anbetracht des grösseren Contingents 
Erstgebärender nicht absolut beweisend sein. 

Eiweiss trat zuerst auf (1,5—40 Stunden) im Durchschnitt 
— Stunden nach dem Wehenbeginn (45 Fälle). 


Tabelle I. 
I, geb. 15,9 (27) resp.') 14,4 St. 
II. 14,1 (12), , 12,6 
Mehrgeb. 12,7 ( 6) , 112} 12,1 St. 


15,0 (45) resp. 13,5. 


Die Geburtsdauer betrug im Mittel (222 Fälle) 


Tabelle II. 

Geburtsurin frei bei Eiweiss-Spur Flocken Zusammen 
l.geb. 13,2 St. (19)* 18,4 (38) 20,3 (59) 18,5 (116) 
Mehrgeb. 9,4 „ (35) 14,3 (44) 15,3 (27) 12,9 (106) 
Zusammen 10,8 St. (54) 16,2 (82) 18,7 (86) 15,8 (222) 


*) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die jeweilige Anzahl der 
Fälle aus denen das Mittel genommen ist. 


Aus der Tabelle I geht hervor, dass im Durchschnitt von 
45 Fällen 13,5 Stunden Geburtsdauer vorhergingen, ehe das Eiweiss 
im Urin auftrat; der Termin des Erscheinens von Eiweiss im Urin 
schwankte von 1,5—40 Stunden nach dem Wehenbeginn. Ferner 
ergiebt sich aus den Zahlen der Tabelle, dass Eiweiss bei Erst- 
gebärenden erst nach längerer Geburtsdauer auftritt als 
bei Mehrgebärenden; anscheinend sind auch II während der 
Geburt noch nicht so schnell einer Albuminurie ausgesetzt als 
II- und Mehrgebärende. Aus der Tabelle II ersehen wir, dass 
unter den Erstgebärenden diejenigen eine längere Geburtsdauer 
hatten, welche Eiweiss im Geburtsurin hatten, als jene, deren Urin 
frei war; die durchschnittliche Geburtsdauer derjenigen mit 
grösseren Eiweissmengen (Flocken über 0,1 pCt.) ist grösser, als 
die jener mit nur Eiweissspuren. 

Bei Mehrgebärenden finden wir die gleichen Verhältnisse. 

Vergleichen wir Tabelle I und II, so erkennen wir, dass der 





1) Die zweite Zahl ist um 1,5 Stunden kleiner und ist als Zeitpunkt das 
Eiweiss auftretend angenommen, das die erste Zahl besagt, wann zuerst 
Eiweiss im Urin nachgewiesen wurde und in den meisten Fällen der Urin 
alle 3 Stunden entnommen wurde. 


28 * 
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durchschnittliche Zeitpunkt des Auftretens von Eiweiss im Urin 
wohl bei’Erst- wie bei Mehrgebärenden so fällt, dass jene Kreissen- 
den ohne Albumen eine kürzere mittlere Geburtsdauer hatten, als 
zum Erscheinen von Eiweiss im Durchschnitt nöthig ist; die 
Geburtsdauer der Kreissenden mit Albuminurie dehnt sich über 
einen längeren Zeitraum aus, als zu jenem Vorgange im Durch- 
schnitt erforderlich ist. 

Ich glaube demnach behaupten zu können: 

1. Die Geburtsalbuminurie ist bedingt durch eine ge- 
wisse — individuell verschiedene — Dauer der Geburts- 
thatigkeit. 

2. Eiweiss tritt bei Erstgebärenden im Durchschnitt 
bei der Geburt später auf als bei Mehrgebärenden. 

Bei der Geburtsthätigkeit ist zunächst an die Uteruscontractionen 
als Ursache der Albuminurie zu denken. Leider besitzen wir keinen 
Maassstab, mit dem wir auf einfache Weise die Summe der dabei 
erzeugten Kraft bestimmen könnten; das Schatz’sche Tokodynamo- 
meter wird sich nicht dazu eignen, um in einer grösseren Anzahl von 
Fällen die mittlere Kraftleistung zu bestimmen. Jedoch können 
wir aus dem bei der Geburt unter sonst gleichen Umständen über- 
wundenen Widerständen einen Schluss auf die geleistete Wehen- 
arbeit ziehen. | 

Ich habe zu diesem Zwiocke aus meinen Fällen diejenigen aus- 
'gewählt,. bei welchen die Kinderlänge 50,51 oder 52 cm betrug, 
‘um möglichst gleiche‘ Schädelgrössen hier in Betracht zu ziehen. 
Aus dieser Reihe wurden dann noch diejenigen Fälle ausgeschieden, 
bei welchen eine‘ Messung der Diagonalis’ unmöglich war (Damm- 
risse u. dergl.),‘ ferner diejenigen, bei welchen das Promontorium 
„eben zu erreichen“ wär. : Es bleiben dann noch 164 Fälle. Bei 
104 Fallen war das Promontorium nicht zu erreichen. 60 hatten 
ein mehr oder weniger verengtes Becken; ich habe hier aus- 
schliesslich die Diagonalis i in "Betracht gezogen. ‚Der Eiweissgehalt 
war folgender: :: 


Normale Bdéeken:: .° .. Urin: 
Promont u. zu'err. Flocken. Spur Eiweis "frei. 
8 88,6 PEt) 45 (= 43,4 pCt.) 24 (== 23 p(t.) 


. — w nn — 


80 (77 pCt.) 
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Enge Becken: Lo in 
Diagonalis . 9 9 > on 
bis incl. 10,5 cm 
über 10,5 — incl. | 
12 ccm 12 - 0.19 . ‘210 


21 (—'35,0 pCt.) ‘QR (== 46,7 710) 11 = 18,3 3 pCt.) 
m m | 


49: (= 81,7 pCt.) 

Es findet sich also im Urin von Kreissenden mit engen Becken 
etwas häufiger Albuminurie als bei anderen (5 pCt.}?). . 

Ich habe oben (S. 426) den Satz aufgestellt, dass die Albu- 
minurie während der Geburt nicht met der Haufigkeit nach, 
sondern auch, was die Quantität des Eiweisses betrifft, zunimmt. 
Zum Beweise hierfür kann ich noch Folgendes anführen: Unter der 
2. Serie von 104 Kreissenden kamen, wie erwähnt, 20 bereits im 
Beginn der Geburt mit Eiweiss in die‘ Kinik;. „von » diesen 20 
Kreissenden hatten bei der Aufnahme: 

Spuren Eiweiss. . 10 (41. p., 6 pi. 2): , 
Flocken . . . .10(8 , 2, ) 
| bei der Entbindung: 

Spuren Eiweis . „ 4 (4 pl.-p.) 
Flocken . . . .16 (421,-p.,4 ph-p-) © 

Es ist ersichtlieh, dass bei’ ‘der Entbindung eine Zunahme der 
Kreissenden mit grösserem Eiweissgehalt (Flocken) eingetreten ist, 
an der sich hauptsächlich die Erstgebärenden betheiligen. Ausser- 
dem konnte ich bei 13 von diesen 20 Kreissenden 'bei der Geburt 
das Eiweiss nach Esbach quantitativ bestimmen. 


Aufnahme. Geburt. Zwischenzeit. 

3,0 p.M. 5,3 p.M. 1 St. 10 I. para 
0,8 „ 08 ,, ty — me ”- 
0,6 „ il ,„ 10 „ 20 II. 
opal — 01 ,  . 25, 30 I. „ 
2,0 ” 2,6 ” 7 nm I. n 
1,8 „ 18, 10 „ 80 ly 
opal — 20 , 8 , 10 I, 
opal — 03 , 1, 10 XI. „ 
0,7 5 15 y I, 10° 41 n 
opal — 0,2 „ 13 „ 30 Il „ 
0,3 ” 0,3 ” 5 ” 15 IX. ” 
01 „ 0,1 „ 4, — lL, 
opal — 03 ,, & , 15 1. „ 


1) Wenn auch nicht vom Gesichtspunkte der Wehenthätigkeit, ist diese 
Frage schon früher als Beweiswittel für und gegen die „Drucktheorie“ (siehe 
unten) erörtert und durch Zahlen ihre Entscheidung angestrebt worden (vergl. 
Trantenroth l. o. S. 146, Saft 1. c. S. 240). 
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In 4 dieser 13 Fälle war also eine Steigerung der Albu- 
minurie nachweisbar, in 4 Fällen veränderte sich der Grad des 
Eiweissgehaltes nicht merklich, in keinem Falle trat eine Abnahme 
ein. Wie aus der Zwischenzeit ersichtlich, kann die Mengenzunahme 
sehr schnell erfolgen (Fall 1: 2,3 pM. in 70 Min.). Um die Art 
und Weise der Steigerung der Albuminurie zu zeigen, führe ich 
hier einige Fälle an, bei welchen die Diurese längere Zeit verfolgt 
werden konnte, und bei welchen sich höhere Grade von Albuminurie 
(ohne sonstige Complicationen) vorfanden. 


1. B. I-p. 21 J.. I. Schdl. Chorea gravid. 
Künstliche Frühgeburt mens IX. Urin ohne Alb. Geburtsdauer 
91/, Std. 


Diurese Uri spec. 
pro 24 Std. rın Gewicht 
31. 1. 10 Uhr Vorm. Kolpeurynter — frei — 
12 Uhr Vorm. 480 ccm „ 1013 
(12 Uhr 30 Min. Nchm. schwache Wehen) 
1 Uhr Nchm. 504 ccm frei 
2 „ 480 „ schwach getrübt 
3 n 5652 „ Flöckchen 
4 n 600 „ stark getrübte Flocken 
6 n Wehen stärker 504 „ 1 p.M. Esb. 1026 
8 n 360 „ 18 „ 
10 » 11 Uhr 30 Min. 
Kolpeurynt ausgestossen 324 „ 2,0 „ 
11 Chr Nchm. 132 „ 2,5 ,, 
1.2. 2 Uhr Vorm.. Urin tropfen- 
weis m. Wehen ab. 30 , 
4 1 224 3,6 5 


N 
Urin während der Wehen abgehend. 
8 Uhr 05 Min. Vorm. spontane Entbindung. 


B , 30 , — 2,3 p.M. Esb. 
11 „ 30 n 1260 ccm 0,3 n 1016 
1 „ Nchm. 1260 „ 0,3 n 1011 


Urin ohne Albumin. 72h. p. p. 


- 2. Gn., 32 J. VI-p. I. Schdl. Geburtsdauer 361/, Std. 


Diurese Uri spec. 
pr. 24 Std. run Gewicht 

28. 2.01. 3 Uhr Nchm. 200 ccm 0,4 — 

5 n 432 „ 08 1029 

7 n 156 „ 2,0 

9 Uhr 20 Min. Vorm. Enbindung. 

9 , 25 n 211 ccm 2,6 
1.3. 12 , 20 i 600 , 1,0 1018 


27 Std. p. p. Urin ohne Eiweiss. 
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3. P. 19 J. Il-p. I. Schdl. Geburtsdauer 22 Std. 


Diurese spec. 


pr. 24 Std. Urin Gewicht 
27. 2.01. 10 Uhr 30 Min. Vorm. — frei 1005 
12 Uhr Vorm. 560 ccm n 1010 
3 Uhr Nachm. 1100 „ opal 1014 
5 „ 1490 „ frei 1016 
40 „ 0,3 p.M. 1020 
28.2. 1 Uhr 35 Min. Vorm. Entbindung. 
1, 40 n 230 ., 1,0 , 1019 
6 „ 10 826 0,7 ,, 1015 


18 Std. p. p. Urin ohne Eiweiss. 


4. J., Ip., 21 J., I. Schdl., Arm- und Nabelschnur-Vorfall, Forceps. 
Geburtsdauer 16 Stunden. 
Diurese pr. 24 St. Eiweiss sp. Gewicht 


8. 2. 1901 10 Uhr Nachm. 112 ccm 2,3 pCt — 

9. 2. 3 „ Vorm. 173 „ 60 „ 1080 
Entbindung 4 Uhr 45 Min. Vorm. (Urin mit Wehen ab’) 

6 Uhr Vorm. 48 ccm 3,0 pCt. — 

2, , 460 „ 18 „ 1028 

400 „ 06 „ 1019 


(Urin noch bei der Entlassung eiweisshaltig. 


5. U., Ip. 26 J., II. Schdl., Geburtsdauer 25 Stunden. 
Diurese pr. 24 St. Eiweiss spec. Gewicht 


13. 4. 10 Uhr Vorm. 2010 ccm frei 1012 
14.43, , 1100 „ n 1010 
4 ,  »  Wehenbeginn. 
8 ” 3670 „ n 1005 
2, 4 2980 ,, opal 1007 
3 „ Nachm. 1080 „ 1,0 pCt. 1013 
6» 832 „ 05 „ 1014 
9 „ n 488 „ 0,4 „ 1016 
12 , 102 „ opal - —_ 
15.4. 5 „ Vorm. Entbindung. 
Du 12, 2,8 pCt. 1026 
8 un 304 „ opal 1024 
3 „ Nachm. 430 „ n 1024 
1.4.5 , 4 1100 „ frei 1016 


Man ersieht aus diesen Beispielen, dass das Eiweiss an Menge 
im Ganzen während der Geburt zunimmt und meist ziemlich 
schnell nach der Entbindung wieder verschwindet; aber es zeigt 
sich auch, dass Schwankungen im Eiweissverlauf eintreten können, 
und dass selbst während der Geburt der Eiweissgehalt vorüber- 
gehend sinken kann (No. 5, vergl. hierzu auch den Fall auf 
Seite 426). !) 


1) Erbrechen trat in der Serie von 104 Kreissenden 19mal auf, von 
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Während der Geburt selbst kann das Eiweiss vorübergehend 
sogar ganz verschwinden, um dann, wenn die sistirte Wehen- 
thätigkeit wieder einsetzt, von neuem zu erscheinen. 

Hierzu folgende Beispiele: 


1. A., Ip., 17 J., Wehen seit 3 Std. 


spec. Gewicht Eiweiss 
5. 2. 1901 4 Uhr 50 Min. Nachm. schwache Wehen 1002 frei 
6 , 80 „ ” ” ” 1003 n 
6.2. „ 7, 80 „ Vorm.: n „ 1011 opal 
9, 30, a” n n 1009 ” 
12 „ Vorm. keine Wehen — frei 
9.2. , 12 „ 80Min. Vorm. Wehen 1014 m 
3, 30, ” „ 1014 „ 
6, 3, -, °° 1021 n 
9 , 80 „  , | Entbindung. 1022 getrübt Fl. 
2. L., Ip., 21 J., Wehen seit 10 Stunden. | 
sp. Gewicht Eiweiss 
8. 2. 2 Uhr 30 Min. Vorm. Wehen 1008 frei 
5 „ 80 „ ” n 1015 ” 
8 „ Vormittags n 1018 os 
11 , n ” 1019 ” 
3 „ Nachmittags „ 1019 opal ° 
6 „ ” .” 1022 ” 
9, n n 1024 n 
12 „ n Wehen schwach 1021 „ 
9. 2. 3 „ Vormittags n n . 1022 „ 
6 „ ” n ” 1020 n: 
9 , n Wehen stärker 1020 frei 
12 „ ” ” ” 1019 opal 
3 „ Nachmittags „ „ 1020 n 
6 n 1020 getrübt, Flöckchen 


7 ”n 
Entbindung. 


Es geht auch aus diesen Schwankungen des Eiweissgehaltes 
ein gewisses Abhängigkeitsverhältniss desselben von der Wehen- 
thätigkeit hervor. 

Nach der Geburt verschwindet die Albuminurie meist schnell. 
Nach L. Meyer ist in der Hälfte aller Fälle am 4. Tage kein 
Eiweiss mehr nachweisbar; von 93 seiner Kreissenden mit Eiweiss 
hatten bei der Entlassung (bez. Exitus) 22 (23,6 pCt.) noch 
Eiweiss; von 134 Kreissenden mit Albuminurie und Cylindern 


diesen Kreissenden hatten bei der Entbindung: Eiweiss 16 (83,4 pCt.), Urin 
frei 3mal (15,7 pCt.), (Flocken 10 = 52 pCt.; Spuren 6 = 31 pCt.). Es 
tritt also Erbrechen bei Frauen mit Albuminurie (besonders solchen mit über 
0,1 p. M.) kaum häufiger auf als bei anderen. 
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hatten 44 (32,8 pCt.) noch Eiweiss (30mal noch Cylinder), 
also zusammen von 227 Kreissenden mit Albuminurie blieb das 
letztere bis zur Entlassung bei 66 (29 pCt.). 
Je weniger Eiweiss bei der Geburt. vorhanden war, desto 
schneller verschwindet es im Allgemeinen (ebenso Volkmar, Saft). 
Die aus der Gravidität stammende Albuminurie bleibt 
länger bestehen. Nach L. Meyer heilten: 


von Fällen mit viel Albumin . . . . . 75 pCt. 
” n n Wenig 90 
» Erst- und Mehrgebärenden durchschnittlich 80 


n 


Die Prognose der Fälle, bei welchen schon in der Schwanger- 
schaft Albuminurie mit Cylindern bestand, ist zweifelhaft (quoad 
sanationem). 


Unter Trantenroth’s Fällen fand ich folgendes Verhältniss: 


Ip. pl.p. zusamm. 


Eiweiss verschwand in den ersten 10 Tagen 15 13 28 
„ war bei der Entlassung noch vorhanden 5 4 9 
„ hatten bei der Entlassung zugenommen 6 3 9 


26 20 46 


Nach seinen Untersuchungen sind also 19 Frauen ungeheilt 
(39,1 pCt.). 
Nach Saft war der Urin eiweissfrei: 


56 Erstgebärende, bei 38 am 2. Tag 
” 5 ” 3. bb] 
n 2 bb 0. + be) 
1 , 9. 


” 


” 
10 (17,8 pCt.) behielten Eiweiss bis zu Entlassung. 


Die Darlegung von Hofmeier und Koblanck beziehen sich 
nur auf ausgesuchte Fälle schwerer Nephritis und können daher 
bier nicht in Betracht kommen. Die hohen Zahlen Trantenroth’s 
(39 pCt. ungeheilt) führt der Autor selbst auf Katarrhe der Harn- 
wege zurück. Im Uebrigen stimmen die Angaben darin ziemlich 
überein, dass etwa 20 pCt. der Albuminurie bis zur Ent- 
lassung (10 Tage) noch nicht geschwunden sind. 

Von 57 Kreissenden der oben genannten II. Serie von 
104 Fällen, welche bei der Entbindung Eiweiss hatten, welches 
also nicht aus Blase und Harnwegen stammend anzusehen ist, 
hatten bei der Entlassung (8.—10. Tag) 13 Frauen noch Eiweiss 
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im Urin, davon stammte dasselbe bei 2 Frauen wenigstens theil- 
weise aus der Blase (grobflockige Eiweissgerinsel beim Kochen, 
viele Leucocythen, mässige Menge Eiweiss). Bei den übrigen 11 
(14,1 pCt.) Frauen musste das Eiweiss als aus der Niere stammend 
angesehen werden. Ich führe diese 11 Fälle an: 


Eiweiss Geburts- Eiweiss bei B k 
bei der Geburt eiweiss? der Entlassung P?"2 emerkung. 
0,3 pCt. Geburtsalb. opal I 
opal n „ I 
0,2 pCt. frei ” I Cylinder 
03 ,, Geburtsalb. n I » 
03 ,, frei 0,5 pCt. IX chron. Nephritis? 
26 ,, n 01 „ I Eklampsie 
05 ,, Geburtsalb. 0,2 „ iI 
opal frei opal [ 
21,0 ,, n 18 „ I Eklampsie 
opal " opal II 
5,3 5, ” 0,8 ,, l 


Bei 4 Frauen war die Albuminurie erst während der Geburt 
aufgetreten; eine von diesen wurde mit Cylindern entlassen. 

Es kann demnach auch die Geburtsalbuminurie längere 
Zeit bestehen bleiben und zu schweren Nierenveränderungen 
führen. 

Von 36 Frauen, welche bei der Geburt Spuren von Eiweiss 
hatten, wurden 3(1/,.) mit Albuminurie entlassen; von 42 Kreissenden 
mit flockigem Eiweissniederschlag bei der Geburt behielten 8 (1/,) 
die Albuminurie. Ich kann demnach auch aus meinen Fällen be- 
stätigen, dass die Albuminurie häufiger bestehen bleibt, wenn 
im Geburtsurin grössere Mengen vorhanden waren. 

Unter 45 Erstgebärenden mit Albuminurie hatten 8 (1/,) noch 
Eiweiss bei der Entlassung, von 33 Mehrgebärenden 3 (4/,,). Auch 
darin stimme ich also mit den anderen Autoren überein, dass 
Mehrgebärende die Albuminurie leichter verlieren. 

Bei 42 Kreissenden mit Albuminurie der ersten Serie (von 
138 Frauen) konnte durch mehrmalige !) Urinentnahme in den 
ersten 3 Tagen festgestellt werden, wann nach der Geburt das 
Eiweiss verschwand: 


1) Es wurde 3 Stunden nach der Entbindung, im Uebrigen 3mal täglich 
katheterisirt. 





Zangemeister, Ueber Albuminurie bei der Geburt. 439 


Geburts- Eiweiss Eiweiss frei 
Pat dauer beider Geburt a.p. rel p. P 
St. pct. St. St. 
I 22 0,4 12 16 
1 95 opal 1 8,5 
1 87 0,1 1,5 0,5 
VI 24,3 2,6 — 60 
I 18 0,3 — 1 
I 28,2 opal 16,5 20 
I 21 0,5 — 22 
I 11,1 12,0 — 36 (In gravid. schon 20Tg. 
I 1,3 0,5 0,3 21 a. p. Alb. 
I 25 2,8 17 10 
I 45 0,1 16 7,5 
I 15 opal — 13 
I 19,5 2.3 18 72 
II 83,6 opal 7 2 
I 16,8 1,0 ~ 5,5 
II 26 1,6 8 6,5 
I 38 0,2 — 12  Recidiv am 2. Tag 
I 117 0,1 — 6 Recidiv am 2. Tag 
I 182 0.1 4 24 
II 13,3 opal 3 0,3 
II 21,8 0,2 2 19 
I 6,4 opal 0 3 
I 1,0 — 26 
I 0,3 _ B 
I 2,3 0,5 _ 5 
VI 41 opal — 1 
I 14,3 1,0 _ 11 
I 11,5 0,2 0 7,5 
I 72 0,1 37 0,3 
I 121 1.0 _ 31 
I 19 0,2 _ 30 
I 15,5 opal 0 4 
195 1,0 0 19 
15 0,1 0 17. 
Il 55 0,1 27 
[ 22,2 opal 0 32 
I 21 0,4 — 30 
V6 opal — 22 
I 24,5 0,5 — 6 Tage 
Bei den Erstgebärenden obiger Fälle trat das Eiweiss 
im Durchschnitt auf: verschwand im Durchschnitt: 


9,7 resp.!) 11,2 St. a. p. 19,5 resp. 16,5 St. p. p. 


1) Zum Durchschnitt der ersten Beobachtung der Albuminurie sind 
11/, Stunden hinzu zu zählen, vom Durchschnitt der ersten Beobachtung des 
Freiseins sind 3 Stunden abzuziehen, um dem wahren Zeitpunkt beider Ereig- 
nisse näher zu kommen, da vor der Geburt alle 3 Stunden, nach der Geburt 
alle 6 Stunden Urin entnommen wurde. 
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bei den Mehrgebärenden: 


32 resp. 4,7 St. a. p. 12,0 resp. 9,0 St. p. p. 
Zusammen im Durchschnitt: 
7,4 resp. 8,9 St. a.p. 16,7 resp. 13,7 St. p. p. 


Es bleibt die Albuminurie also bei Erst- und Mehrgebärenden 
durchschnittlich etwas länger nach der Geburt bestehen, als 
sie vorher vorhanden war. Bei Mehrgebärenden erholt sich 
die Niere schneller als bei Erstgebärenden. Bei zwei Wöch- 
nerinnen dieser 42 kehrte die Albuminurie schon kurz nach dem 
Verschwinden wieder; (da bei dieser Serie spätere Untersuchungen 
als am 3. Tag nicht gemacht wurden, kann ich nicht angeben, 
wie häufig das Eiweiss im Ganzen wiederkam). Der Menge des 
Eiweisses nach verschwand dasselbe bei Frauen: 


. Eiweiss bei der Geburt: Ä 
opal 01—1,0 pM. über 1,0 pM. 
in 10,6 resp. 7,6 St. in 15,0 resp.12,0 St. in 36,9 resp. 33,9 St. p.p. 


Je grösser also der Eiweissgehalt bei der Geburt war, 
desto länger dauerte es durchschnittlich, bis derselbe ver- 
schwindet. 


Sediment des Geburtsurins. 


Der Geburtsurin enthält in der Mehrzahl der Fälle ziemlich 
reichliche Formbestandtheile. Ehe ich auf die zelligen Elemente 
übergehe, möchte ich kurz erwähnen, dass im abgekühlten, unzer- 
setzten Urin sich vornehmlich zwei Sedimente finden: 

1. saures harnsaures Natron in sehr wechselnder Farbe, 
bald weisslich gelb (Eklampsieurine!), bald rothgelb bis fast bluth- 
roth; dieses Sediment fand ich unter 100 Fällen 28mal. 

2. oxalsaurer Kalk fand sich nur in 8 dieser 100 Fälle, be- 
sonders, wenn der Urin Leucocyten enthielt. 

Ihr relativ häufiges Anftreten zeigt, dass der Geburtsurin durch- 
schnittlich concentrirter ist, als gewöhnlicher Urin. 

Von zelligen Bestandtheilen finden sich im Geburtsurin folgende: 

1. Epithelien; sie finden sich in fast allen!) Geburtsurinen 
und stammen theils aus den Harnwegen, theils aus der Niere. Die 
Unterscheidung beider nach ihrer Form und Grösse ist durchaus 


1) Zahlenangaben siehe unten. 
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nicht immer möglich, wie dies auch schon Möricke, L. Meyer 
and Trantenroth betont haben. Nun zeigen aber die Epithelien, 
welche sich im Harn von Gebärenden finden, Eigenthümlichkeiten, 
welche uns ihre Herkunft leichter erkennen lässt: einmal sind die 
Nierenepithelien in dem durchschnittlich concentrirten Urin der 
Kreissenden vielfach gelblich tingirt, während die grossen Blasen- 
epithelien meist blass aussehen. Zweitens erkennt man an den 
desquamirten Nierenepithelien in dem unmittelbar nach der Geburt 
entnommenen Urin vielfach eine körnige Trübung sehr wechselnden 
Grades, welche, wie sich durch Osmium- bez. Essigsäure sowie 
durch Färbung mit Sudan feststellen lässt, grösstentheils nicht aus 
Fett, sondern aus wahrscheinlich eiweissartigen Substanzen besteht, 
Fettpartikelchen sind nur spärlich in dieser körnigen Masse aufzufinden. 

Der Grad der Desquamation solcher granulirter 
Zellen giebt uns ein ausgezeichnetes Bild vom Zustand 
der Niere. In den meisten Fällen war ich imstande, aus dem 
mikroskopischen Bild, speciell den letzten Punkt berücksichtigend, 
das Vorhandensein oder den Grad von Albuminurie vor. der 
unmittelbar danach vorgenommenen Eiweissprobe einigermaassen 
richtig zu beurtheilen. Die Körnchen liegen, in geringer Menge 
vorhanden, meist nahe um den Kern herum. Bei starker Degene- 
ration ist die ganze Zelle mit körnigen bis blasigen Elementen 
ausgefüllt und dann öfters der Kern garnicht oder nur undeutlich 
zu erkennen. ' 

Nächst den Epithelien sind es 

2. die Harncylinder, aus welchen wir eine Läsion der 
Niere folgern können; meist ist die letztere eine schwerere, der 
Eiweissgehalt dabei hoch; jedoch habe auch ich mehrere Fälle 
beobachtet, wo derselbe nur äusserst gering war, jedenfalls. geringer 
als 0,1 pM. Dieselbe Beobachtung machten auch: Leyden (Zeit- 
schrift f. klinische Medicin, Bd. 2, Flaischlen, ]. c., S. 373, 
Trantenroth, l.c., S. 130). Die Harncylinder bilden zweifel- 
los von allen Formelementen noch das sicherste Kennzeichen 
einer Nieren-Läsion, aber sie sind eben nur in einem Theil der 
Fälle vorhanden, und wir würden fehlgehen, alle anderen Albumi- 
narien als nicht renaler Natur anzusehen. Cylinder ohne Albu- 
minurie (wie Fischer) habe ich nie gefunden; auch andere Forscher 
(Trantenroth, Volkmar, Saft) haben jenen Befund nicht be- 
stätigen können. Die Cylinder sind in der Mehrzahl granulirt, die 
hyalinen sind seltener und scheinen mir lediglich bei solchen 
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Kreissenden vorzukommen, welche schon länger erkrankte Nieren 
haben. Die körnigen Cylinder gleichen in ihrem Aussehen dem 
Inhalt der oben beschriebenen Epithelien vollkommen; an einzelnen 
erkennt man noch Zellcontouren oder Kerne; andere schen mehr 
hyalin aus und sind nur theilweise mit Körnchen besetzt. 

Nach der Gleichartigkeit ihres Inhaltes und den vielfachen 
Uebergängen müssen wir annehmen, dass die Cylinder aus degene- 
rirten, zum Theil gänzlich zerfallenen Epithelien entstehen). 

3. Weisse Blutkörperchen finden sich ebenso wie Epi- 
thelien in fast allen Geburtsurinen, allerdings nur selten mehr, als 
dass man sie im sedimentirten Urin vereinzelt im Gesichtsfeld 
(Vergröss.: Leitz, No. 6) vorfindet. Finden sie sich in grösserer 
Menge, besonders wenn sie in Ballen zusammenliegen, so stammen 
sie aller Wahrscheinlichkeit nach aus den Harnwegen (vergl. 
Trantenroth, |. c. S. 117). Zum Bilde der Nierenläsion gehören sie 
jedenfalls nicht; denn man findet sie auch bei den allerschwersten 
Nierenveränderungen (viel Eiweiss, massenhafte Cylinder) meist nur 
in verhältnissmässig geringer Menge. 

4. Rothe Blutkörperchen fand ich, wenn auch in ganz 
geringer Menge ziemlich häufig; (ich möchte hervorheben, dass ich 
natürlich grosses Gewicht auf eine einwandsfreie Urinentnahme legte; 
Einführen von Blut aus der Scheide muss mit Sicherheit vermieden 
werden; Läsionen von Urethra und der Blase glaube ich in diesen 
100 Fällen, welche nur unmittelbar post partum zur Feststellung 
der Häufigkeit der Formelemente katheterisirt wurden, ebenfalls 
ausschliessen zu können). 

Die rothen Blutkörperchen können somit nur aus der Niere 
oder der Blase stammen. Da ich sie auch in einzelnen ganz 
schweren Eklampsien mit hochgradig veränderten Nieren fand, bei 
welchen noch keine Blasenquetschung durch Geburtsthätigkeit ein- 
getreten sein konnte (in einem Fall handelte es sich um eine 
Gravida mens. V noch ohne Wehen), so muss man wohl annehmen, 
dass sie gleich den massenhaften Cylindern und verfetteten Epi- 
thelien aus der Nieren stammten und somit auch bei leichteren 
Graden von dort herrühren können. 

In der Mehrzahl der Fälle stammen grössere Mengen wahr- 


1) Vergl. hierüber: Ziegler, Spec. patholog. Anatom. 1892. S. 778. — 
v. Czyhlarz, Beitr. zur Lehre von der Abtrennung der Harncylinder. Wiener 
med. Wochenschr. 1900. No. 1. 
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scheinlich aus der Blase, von einer Quetschung während der Geburt 
herrührend, besonders wenn der Läsionsgrad der Nieren im Uebrigen 
gering erscheint, der centrifugirte, dann vorsichtig abgegossene und 
filtrirte Urin dabei kein oder nur Spuren von Eiweiss enthält. 

Dem Anhaften zelliger Elemente an Cylindern möchte ich 
ebenso wie Trantenroth nicht allzu grosses Gewicht bei der Be- 
urtheilung beilegen, sie können sich leicht den Cylindern erst in 
der Blase oder beim Centrifugiren angelegt haben. 

Wenn aber Möricke seiner Zeit ausschliesslich die Harn- 
cylinder als beweisend für eine Nierenherkunft der Albumirurie 
bezeichnet und später L. Meyer sogar soweit ging zu behaupten, 
dass man nur in Gegenwart von Cylindern mit Wahrscheinlichkeit 
die Albuminurie als renal auffassen dürfe, so halte ich das in der 
Vorsicht für zu weit gegangen, wie erhalten dann dadurch, dass 
wir eine grosse Anzahl Fälle ausschliessen müssen, ausgewählte, 
unrichtige Resultate. In den meisten Fällen sind wir, indem 
wir das Gesammtbild (Art und Zahl der Formelemente, Vor- 
handensein und Grad der Albuminurie) berücksichtigen, in der Lage, 
die Albuminurie als renale oder nicht renale zu unterscheiden. 

Der Grad der Nierenläsion lässt sich also nach dem Grad 
und der Menge der Dequamation granulirter Epithelien sowie nach 
dem Vorhandensein oder der Menge von Harncylindern in Verbindung 
mit der Albuminurie beurtheilen!). Katarrh der Harnwege, 
insbesondere der Blase, müssen wir annehmen bei reichlichem 
Leukocythengehalt, besonders wenn eine Nierenläsion nicht vorliegt 
nnd der Eiweissgehalt demgemäss gering ist oder ganz fehlt. 

Bei Quetschungen der Harnblase finden wir entweder 
Blutflocken im Urin oder wenigstens mikroskopisch reichlich rothe 
Blutkörperchen, während die Zeichen der Nierenläsion fehlen und 
der Eiweissgehalt des sedimentirten und filtrirten Urins relativ ge- 
ring ist (das Sedimentiren geschah mittelst einer sehr ruhig laufen- 
den, 1700 Umdrehungen in der Minute machenden Wassercentrifuge 
von Runné in Heidelberg, physiologisches Institut). 

Die nun folgenden Zahlenangaben entstammen einer Serie von 
100 nach einander zur Entbindung gekommenen Kreissenden. 
welche nur unmittelbar nach der Geburt katheterisirt wurden 


1) In ganz schweren Fällen (Eklampsien), wo das Gesichtsfeld voller 
Cylinder liegt, fanden sich öfters sehr wenig erkennbare Epithelien, dafür reich- 
lich körnige Masse und gekörnte Zellgebilde ohne Kerne. 
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(,Mittelharn“) und deren Kinder über 45 cm lang waren. Zunächst 
ergab sich, dass 4 dieser 100 Kreissenden die oben angeführten 
Anzeichen eines Katarrhs der Harnwege hatten und bei 10!) eine 
Quetschung oder sonstige Läsion der Harnwege angenommen werden 
musste. Die Eiweissverhältnisse dabei waren folgende: 


Katarrh: I-para Il-p. plur-p. 
Urin frei 0 (8) 0 
Spur Kiweiss 1 1 0 
Eiweiss tiber 

0,1 p.M. 1 4 0 
Quetschung: 
Urin frei 0 2 0 
Spur Eiweiss 2 1 1 
(I Steissl.) (1 Gesichtsl.) 
Eiweis über 
0,1 pM. 21) 11) 0 


Anmerk. Schädellage wo die Lage nicht vermerkt ist. 


Die übrigen 882) Frauen hatten: 

















Eiweiss: I-p- Il-p. pi.-p. Summa 
frei 5 7 2 14 
Spur 19 7 4 30 
über 0,1 p.M.: 4(1 Ekl.) 3 2 9 
Summa 28 17 & 53 
Eiweiss und Cylinder I-p. II-p. pl.-pl. Summa 
frei 0 0 0 0 
Spur 2k%) 1 hk Ih 7 
| 1 hk 2k 
über 0,1 p.M. Tkh(1EKl) 4k 1k 
4h 2h ih 28 
5kh (2 Ekl.) 1 hk 2 kh (Ekl.) 
1 hk (1 Ekl.) 
Summa: 19 9 7 35 
Beide zusammen: 47 26 15 88 


1) Bei 2 Fällen handelte es sich um verengtes Becken, der Urin wies Blut- 
flocken, viele rothe Blutkörperchen, daneben aber reichliche Cylinder bez. ge- 
körnte Epithelten (Ekl.) auf, so dass hier sowohl eine Quetschung, wie eine 
Nierenaffection angenommen werden muss. Die Fälle sind daher bier, wie in 
‚in der folgenden Tabelle aufgezählt. 

2) Vergl. die vorige Bemerkung. 

3) k. körnige Cylinder, h. hyaline Cyl., hk. hyaline und gekérnte mit 
Ueberwiegen der ersteren, kh. körnige und hyaline mit Ueberwiegen der er- 
steren. Die Anzahl der dabei vorgekommenen Eklampsien sind in Klammern 
dabei angeführt. 
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Es hatten demnach: 
Erstgebärende (47); 





ow mit pCt. derer pCt. aller _. 
Eiweiss Cylindern mit Eiweiss Erstgeb. reichl. Cyl. 
Spuren 21 2 9,5 4,2 0 
über 0,1 p.M. 21 17 80,9 36,2 11 
Zusammen: 42 19 45,0 40,4: 11 


23,4 pCt. aller Erstgebärenden. 


Mehrgebärende (41): 
mit pCt. derer pCt. aller 


Eiweiss Cylindern mit Eiweiss Mehrgeb. reichl. Cyl, 
Spuren 16 5 31,3 12,2 1 
über 0,1 p.M. 16 11 68,7 . 268 4 
Zusammen: 32 16 50,0 39,0 5 


12,2 pCt. aller Mehrgebärenden. 


Beide zusammen (88): 
mit pCt. derer pCt. aller 





Eiweiss Cylindern mit Eiweiss Kreissenden reichl. Cyl. 
Spuren 37 7 18,9 7,9 1 
über 0,1 p.M. 37 28 75,7 31,8 15 
Zusammen: 74 35 47,3 39,7 16 


18,2 pCt. aller Kreissenden. 


Hiernach haben von sämmtlichen Kreissenden Erst- und 
Mehrgebärende annähernd gleich häufig Cylinder im Urin (ca. 
40 pCt.); von den Kreissenden mit Albuminurie scheinen dagegen 
die Mehrgebärenden etwas häufiger (ca. um 5 pCt.) gleichzeitig 
Cylinder zu haben als die Erstgebärenden. 

Moericke fand in 13 pCt. aller Kreissenden Cylinder, 
L. Meyer in 11,9 pCt. (l. c. S. 236), Trantenroth in 28 pCt. 
(l. c. S. 125), Saft in 29 pCt. (berechnet nach seinen Zahlen I. c. 
5. 221 und 223)!). Betreffs der Häufigkeit der Cylinder bei Erst- 
und Mehrgebärenden differiren die Angaben etwas; aus der 
Tabelle 9 der L. Meyer’schen Arbeit (S. 237) berechnet fand er 


1) Dass meine Zahlen höher sind, dürfte vor Allem daran liegen, dass 
ich, wie oben bei der Albuminurie gezeigt wurde, den günstigsten Zeitpunkt für 
das Auftreten von Eiweiss, Cylindern e. c. wählte (Urinentnahme stets un- 
mittelbar nach der Geburt des Kindes). Ferner ist es von Vortheil eine kräf- 
tige, ruhig laufende Centrifuge zum Absetzen zu benutzen, dadurch entgehen 
weniger leicht Formelemente der Auffindung und eine Zersetzung des Urins ist 
gegenüber dem Spitzglas unmöglich. (L. Meyer und Saft benutzten das 
Spitzglas, Trautenroth eine Centrifuge.) 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 2. 29 
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Cylinder unter 177 Ipara mit Eiweiss 85 mal (= 48,0 pCt.); unter 
den entsprechenden Mehrgebärenden (108) 5l mal (= 46,5 pCt.), 
im Durchschnitt bei beiden 47,7 pCt. der Albuminuriefälle. Bei 
ihm überwiegen also die Erstgebärenden etwas, aber auch nur 
wenig, während die Durchschnittszahl mit der meinigen 47,3 sehr 
gut übereinstimmt. 

Bei Trantenroth fallen Urine mit Cylindern ziem- 
lich gleich häufig auf Erst- und Mehrgebärende (l. c. S. 125); 
Saft (l. c. S. 221 u. 223) fand Cylinder in 30 pCt. der Albu- 
minurien Erstgebärender und in 28 pCt. bei Mehrgebärenden in 
eiweisshaltigem Urin. Das Ueberwiegen der Mehrgebärenden nach 
meinen Zahlen mag Zufall sein; würde aber dem schnelleren 
Auftreten von Eiweiss bei Mehrgebärenden, welches ich oben 
(S. 431) nachgewiesen habe, analog sein. Thatsächlich geht es 
auch noch aus folgender Betrachtung hervor: Aus meiner letzten 
Tabelle zeigt sich noch, dass Erstgebärende mit Eiweissmengen 
über 0,1 pM. meist gleichzeitig Cylinder aufweisen (in 81pCt.), 
während solche mit Eiweissspuren meist keine Cylinder haben 
(nur in 10 pCt.); Mehrgebärende hingegen zeigen in 31 pCt. der 
Fälle mit Eiweissspuren schon Cylinder (vergl. die Tabelle). Die 
betr. Nierenläsion tritt also bei diesen leichter ein, ist wenigstens häu- 
figer als bei jenen zur Zeit der Geburt vorhandenen, während schwerere 
Veränderungen (mit Eiweiss über 0,1 pM. und Cylindern) bei 
Mehrgebärenden nicht so häufig vorkommen als bei Erstgebärenden. 
Der Menge der Cylinder nach unterscheiden sich Erst- und 
Mehrgebärende nicht unwesentlich; es finden sich grössere Mengen 
von Cylindern fast ausschliesslich bei Frauen mit stärkerer 
Albuminurie und hier wieder lediglich bei Erstgebärenden 
(vgl. Tab.). Im Ganzen fanden sich Cylinder im Urin mit Eiweiss- 
spuren in 19 pCt., in Urinen mit mehr Eiweiss in 76 pCt. der 
Fälle. Ich möchte.daher trotz der Ausnahmen, auf welche ich 
oben (S. 441) schon aufmerksam gemacht habe, doch einen gewissen 
Parallelismus!) von Eiweissmenge und Cylindern annehmen. 
Betreffs der Art der Cylinder sagt Trantenroth (l. ce. S. 11), 
dass er fast nur hyaline selten granulirte fand, bei L. Meyer fehlen 
diesbezügliche Angaben, Saft fand hyaline und Fettkörnchen- 
cylinder (I. c. S. 218). 


1) Es verdient dieser Punkt betont zu werden, da Saft (I. c. p. 222) 
und andere lediglich hervorheben, dass beide Factoren durchaus nicht immer 
von einander abhängig sind, was auch ich zugebe. 
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Nach meinen Untersuchungen überwiegen die granulirten!) 

Cylinder wesentlich: 

granulirte Cylinder 17 mal 

hyaline n 8 „ 

gemischte „ 10 „ 
Ich möchte hier hervorheben, dass Eklampsie unter den obigen 
Fällen, wie aus der Tabelle zu ersehen ist, 6 mal auftrat; 5 mal 
fanden sich gekörnte, 4 mal gleichzeitig hyaline Cylinder. Der eine 
Fall ohne Cylinder hatte nur einen Anfall in der Austreibungs- 
periode. 

Um die durchschnittliche Häufigkeit der einzelnen Form- 

elemente festzustellen, führe ich folgende Zahlen an: unter den er- 
wähnten 88 Fällen fanden sich gekörnte Epithelien 82 mal, weisse 
Blutkörperchen?) 58 mal, rothe Blutkörperchen?) 28 mal. In jedem 
Falle habe ich mir direkt bei der mikroskopischen Untersuchung 
einen Vermerk gemacht, ob die Formelemente reichlich, spärlich etc. 
vorhanden waren. 
„Auffallend reichlich“ waren dieselben in 19 Fällen (12 Ip. 7 plurip.) 
„wenig“ n n n99 y (18,17 „) 
„sehr spärlich“ n n „109, (5, 5 „) 
Erstgebärende haben darnach reichliche Formelemente. Um 
einen event. vorhandenen Einfluss der Geburtsthätigkeit auf die Menge 
der Elemente, vor Allem der granulirten Epithelien nachzuweisen, 
wurde für die einzelnen Gruppen, soweit es möglich war, die 
mittlere Geburtsdauer berechnet: 

Bei „sehr spärlichen“ Formelementen war die mittlere Geburts- 
dauer 10,6 h (10 Fälle). 

Bei „wenig“ Formelementen war die mittlere Geburtsdauer 
14,1 h (30 Fälle). 

Bei „mittlerer Menge“ Formelemente war die mittlere Geburts- 
dauer 19,5 h (39 Fälle). 

Bei reichlichen Mengen Formelemente war die mittlere Geburts- 
dauer 32,4 h (16 Fälle). 

Es ist in Anbetracht der Höhe und Gleichmässigkeit diese 
Steigerung der Geburtsdauer nicht als Zufall zu betrachten. Wir 
müssen annehmen, dass mit der längeren Dauer der Greburt auch 





1) Siehe oben. 
2) Die Fälle, bei denen lediglich ein Katarrh oder eine Läsion der Harn- 
wege angenommen wurde (siehe oben) sind hier nicht mitgezählt. 
29* 
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die Formelemente an Menge zunehmen. Es ist daher das Ueber- 
wiegen der Iparae bei Fällen mit „reichlichen* Formelementen (s. 
oben) erklarlich. In der That konnte ich bei einer Serie von 19 
bisher noch nicht angeführten Fällen, bei welchen alle 2 Stunden 
bis zur Geburt, dann noch einmal 2 Stunden nach derselben Urin 
entnommen wurde, feststellen, dass die Menge körniger Epithelien 
unzweifelhaft in einzelnen Fällen beträchtlich im Verlauf der Geburt 
steigt. Es ist dies natürlich so zu verstehen, dass die während 
der Schwangerschaft degenerirten Epithelien durch die Geburts- 
thätigkeit aus der Niere herausbefördert werden; eine Zunahme 
der Formelemente während der Geburt wurde übrigens schon von 
Mayer und Litzmann festgestellt. 

Bei den Cylindern liegen die Verhältnisse anders; sie waren 
unter obigen 19 Fällen 8 mal vorhanden, auch sie treten mitunier 
während der weiteren Geburtszeit auf. Wenn wir in Folge des 
häufigeren Cylindergehaltes des Geburtsurins gegenüber dem 
Schwangerschaftsurin auch annehmen müssen, dass die Ausstossung 
der Cylinder durch die eintretende Geburtsthätigkeit begünstigt 
wird, so scheint doch eine längere Dauer der Geburtsthätigkeit die 
Häufigkeitsziffer der Cylinder nicht zu erhöhen. 

Da die Verhältnisse des Cylindergehaltes des Geburtsurins 
ähnlich liegen wie bei der Schwangerschaftsniere (annähernd 
gleiche Häufigkeit bei Erst- und Mehrgebärenden) im Gegen- 
satz zur Albuminurie, so ist die Entstehung der Cylinder mit 
Wahrscheinlichkeit in die Schwangerschaft zu verlegen. Dafür 
spricht auch ihre ‚Unabhängigkeit von der Geburtsdauer sowie das 
durchschnittlich kleinere Kindergewicht bei cylinderhaltigem Urin 
(S. 450). 

An der Hand der bisher festgestellten Thatsachen über die 
Albuminurie in der Schwangerschaft und Geburt werden wir zu 
dem Urtheil gedrängt, dass beide zwei verschiedene Vorgänge be- 
deuten, welche wir bei der Erforschung der Ursachen streng trennen 
müssen. 

Einmal sahen wir, dass die Albuminurie in gravid. bei Erst- 
und Mehrgebärenden gleich häufig vorkommt, die Geburtsalbumin- 
urie betrifft mehr die Erstgebärenden. Diese Thatsachen sind von 
den meisten Autoren festgestellt und liegen ausserhalb jeglichen 
Zufalls. 

Ferner unterscheiden sich beide betreffs der Quantität des Ei- 
weisses; während bei Schwangeren ein Gehalt über 0,1 pM. Albu- 
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min zu den Ausnahmen gehört, haben die Hälfte aller Kreissenden 
mit Albuminurien Eiweiss über 0,1 pM. 
Das Geburtseiweiss verschwindet meist schnell; eine Albumin- 
urie, welche aus der Gravidität stammt, bleibt viel länger be- 
stehen (vergleiche L. Meyer I. c. S. 248). 
Damit steht im Einklang, dass Frauen, deren Geburtsurin 
Cylinder enthieli, von welch letzteren wir annehmen müssen, 
dass sie durch die Gravidität, nicht die Geburt, bedingt sind, 
das Eiweiss viel länger behalten (Saft |. c. S. 222) als jene, welche 
bei der Geburt keine Cylinder aufwiesen. 
Dasselbe lässt sich aus den L. Meyer’schen Zahlen fest- 
stellen: 
Es verschwand die Albuminurie der Geburt ohne Cylinder 
im Wochenbett von 93 Fällen 71 mal = 77,4 pCt. 
(S. 247), 

die Albuminurie mit Cylindern von 134 Fallen 90 mal = 
67,2 pCt. 

Schliesslich möchte ich noch einen Punkt anführen, der auch 
für eine Verschiedenheit der Albuminurie von Kreissenden einer- 
seits und Schwangeren andererseits spricht: aus genauen Unter- 
suchungsreihen konnten L. Meyer und Volkmar feststellen, dass 
die Früchte von Frauen, welche in der Schwangerschaft Al- 
buminurie hatten, im Durchschnitt kleiner sind als von anderen. 
Als Gegenstück konnte ich aus meinen Zahlen feststellen, dass die 
Kinder Kreissender mit Albuminurie durchschnittlich 
grösser sind: 

Durchschnittliche Länge bei Geburtsalbuminurie: 49,9, 

Durchschnittliche Länge bei eiweissfreiem Geburtsurin: 49,3 1) 
(222 Fälle). | 

Dies dürfte so zu erklären sein, dass grössere Kinder durch- 
schnittlich eine grössere Geburtsarbeit erfordern (deren Einfluss auf 
die Albuminurie ich oben nachwies); andererseits ist durch Meyer 
‚bewiesen worden, dass die Albuminurie der Gravidität den Eintritt 


1) Die nur kleine Differenz darf nicht wundern, da ich Frauen mit Kin- 
dern unter 45 cm ausschloss; andererseits werden sich die Verhältnisse da- 
durch im Mittel etwas ausgleichen, dass Schwangere mit Eiweiss früher zur 
Geburt kommen (Meyer) und dann auch leichter Eiweiss bekommen (siehe 
unten); (Trautenroth dagegen fand bei den Frauen mit geringer Geburts- 
albuminurie (26) Kinder von höherem Gewicht und bei Kreissenden mit 
reichlicher Albuminurie leichtere Kinder, 1. c. p. 147). 
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einer frühzeitigen Geburt begünstigt, daher hier die kleineren 
Kinder. 
Betrachten wir von diesem Gesichtspunkte aus nochmals die 
Frauen mit Cylindern im Geburtsurin, so hatten: 
diejenigen mit Cylindern (35) Kinder!) von durchschnittlich 
49,7 cm Länge, 
diejenigen ohne Cylinder (61) Kinder von durchschnittlich 

50,1 cm Länge, 

Cylinder scheinen danach durchschnittlich häufiger bei etwas 
frühzeitigeren Geburten aufzutreten, d. h. sie stammen aus der 
Schwangerschaft und haben einen zu frühen Geburtseintritt 
bedingt. 

Wenn ich bisher eine Trennung der Schwangeren- und Ge- 
burtsalbuminurie als nothwendig hingestellt habe, muss ich doch 
auch der Beziehungen gedenken, welche zwischen beiden bestehen. 
Es unterliegt keinem Zweifel, dass die Albuminurie in der Geburt 
dort besonders leicht auftritt und besonders hoch wird, wo der 
Urin schon in graviditate eiweisshaltig war, besonders wenn er 
gleichzeitig schon Cylinder enthielt; dies geht am klarsten aus den 
L. Meyer’schen Zahlen hervor; nach seinen Zahlenangaben 
(I. c. S. 236) stellte ich folgende Tabelle zusammen: 


Geburtsurin Schwangerschaftsurin 
[Ein 534 
frei 549 davon war: | Eiweiss 13 
„ + Cylinder of 2,7 pCt. 
| frei 86 
Eiweiss 99 , Eiweiss 11 
„ + Cylinder >} 18,1 pCt. 


frei 65 
Eiweiss + Cylinder 79 „ | Eiweiss 1 
" „ + Cylinder 13 17,7 pCt. 


Mit Worten: die Kreissenden mit Eiweiss hatten häufiger 
eine Nierenveränderung in der Schwangerschaft als solche, 
deren Urin bei der Geburt eiweissfrei blieb, nämlich: 


‚unter 42 Schwangeren mit Albuminurie blieb der Urin wäh- 
rend der Geburt frei 15 mal = 35,7 pCt., 

unter 685 Schwangeren ohne Albuminurie blieb der Urin wäh- 
rend der Geburt frei 534 mal = 77,9 pCt. 


1) Alle Kinder massen über 45 cm Länge. 
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Es wird demnach eine durch die Schwangerschaft 
afficirte Niere bei der Geburt häufiger für Eiweiss durch- 
lässig als eine andere; zu einem ähnlichen Ergebniss 
kommt auch Saft (I. c. S. 214). 

Wenn auch die meisten Autoren die Verschiedenartigkeit der 
beiden Albuminurien zahlenmässig festgestellt haben, so behandeln 
sie doch (wie z.B. Trantenroth, 1. c. S. 133, Saft, l. c. S. 238) 
die Ursachen beider gemeinsam. 

Bevor wir aber das Wesen und die Ursachen genau kennen, 
müssen wir jede der beiden Albuminurien getrennt betrachten; 
wahrscheinlich sind die ursächlichen Momente nicht die gleichen. 
Für die Albuminurie der Schwangeren sind zahlreiche Theorien 
aufgestellt worden; Frerichs nahm eine Alteration der Blut- 
mischung und eine mechanische Behinderung des venösen Kreis- 
laufes im Abdomen an. Später stellte Rosenstein die Nierenver- 
änderungen jenen, welche bei Herzaffectionen auftreten, gleich, 
nahm also eine Stauungsniere an. Die Stauung sollte nach seiner 
Ansicht durch Druck des Uterus gravidus auf die Abdominalvenen 
zu Stande kommen. 

Bartels wies hingegen nach, dass ein derartiger Druck un- 
möglich stattfinden könne, und hob hervor, dass Geschwülste fast 
nie, jedenfalls nicht eine so häufige und hochgradige Nierenver- 
änderung zur Folge hätten. Er hielt die Schwangerschaftsverände- 
rungen in der Niere für eine acute parenchymatöse Nephritis. 

Leyden hat das Verdienst durch zahlreiche, theils eigene, 
theils durch seine Schüler herausgegebenen Arbeiten festgestellt zu 
haben, dass die Schwangerschaft an sich oft eine eigenthümliche 
Veränderung der Nieren bedingt, welche einer Entzündung seiner 
Ansicht nach nicht gleichgestellt werden kann. 

Vielmehr handelt es sich nach ihm um eine Anämie der 
Rindensubstanz und eine fettige Infiltration oder Degeneration der 
Epithelien der Tubuli contorti oder Glomeruli oder beider. (In 
seinem erst beschriebenen Fall betraf diese Veränderung auch die 
Epithelien der Harncanälchen; vergl. Leyden, Zeitschr. f. klin. 
Med. II. S. 176 u. 179 und XI. S. 33.) Das interstitielle Gewebe 
ist dabei völlig intact. An jenen Präparaten, wo das Fett ausge- 
zogen war, fand Leyden völlig normale Verhältnisse (Zeitschr. f. 
klin. Med. XI. S. 32.) Leyden schliesst daraus, dass kein ent- 
zündlicher Process, sondern wahrscheinlich mechanisch hervor- 
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gerufene Circulationsstörungen vorliegen, durch welche es zur 
Beeinträchtigung der Function und der Structur der Niere komme. 

Durch die anatomischen Ergebnisse Leydens sind jene Hypo- 
thesen unwahrscheinlich geworden, welche die Ursache der Nieren- 
läsion in einer Stauung suchen, welche vor Leyden’s Arbeiten, 
aber auch später immer wieder angeführt worden sind (L. Meyer, 
Frerichs, Moericke, Rosenstein, Litzmann, Bamberger und 
Andere). | 

Die Stauung sollte zu Stande kommen durch Druck auf die 
Nierenvenen, Beckenvenen, Abdominalvenen oder die Ureteren 
(Hiller, Halbertsma), durch Erweiterung der Uterusvenen in der 
Gravidität (Georgi, Diss. med. 1877. Berlin) und so direct oder 
indirect die Niere beeinflussen. 

Ferner wurde die Erhöhung des gesammten Intraabdominal- 
druckes beschuldigt, durch welche die Nierencirculation erschwert 
werde. | 

Diese letzte Ansicht gründet sich bauptsächlich auf die An- 
nahme, dass Albuminurie häufiger bei Erstgebärenden auftrete, dass 
Schwangere mit engem Becken, Zwillinge, Hydrammios mehr für 
_ Albuminurie disponirt seien. Die erste Annahme ist aber zweifellos 
irrig; in der Geburt überwiegen die Erstgebärenden, in der 
Schwangerschaft kommt Albuminurie annähernd gleich häufig bei 
Erst- und Mehrgebärenden vor (was auch Fischer mit Recht 
gegen die Theorie anführt). 

Auch bei engen Becken, Hydramnion, Zwillingen, findet man 
in der Schwangerschaft keineswegs viel häufiger Eiweiss (Ingers- 
lev, Meyer); zudem lässt sich eine grössere Häufigkeit der Albu- 
minurie bei Zwillingen auch anders erklären (vergl. unten). 

Da die Drucktheorie keineswegs befriedigte (Leyden, 
Trantenroth, Saft), wurde die Ursache in einer Autointoxitation 
des mütterlichen Blutes gesucht (Pilliet, de Lauradour), auf 
Grund der auch in anderen Organen, speciell in der Leber, vor- 
handenen Veränderungen: Necrosen (Schmorl, Maassen) oder 
gelbe Atrophie (Stumpf, Ahlfeld), oder in einer veränderten 
Toxieität von Blut und Harn (Bomhard, Revién, Blanc, Lau- 
lanié, Chambrelent, Tarnier, Ludwig und Savor). 

Olshausen hebt mit Recht hervor, dass Intoxications- 
erscheinungen wahrscheinlich die Folge, nicht die Ursachen der 
Nierenanomalie seien. 
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Halten wir uns an die vorliegenden anatomischen Befunde und 
das Ergebniss der Urinuntersuchung, so handelt es sich bei der 
Schwangerschaftsniere um eine trübe Schwellung der Nierenrinde 
mit Neigung zur Fettdegeneration; wir müssen somit die Ver- 
änderungen in der Schwangerenniere den Gewebsstoff wechselstérungen 
zuzählen. 

Die trübe Schwellung stellt nach Ribbert (allgem. Pathol. 
e. c. 1901 p. 209) eine Veränderung vor, welche durch mangel- 
hafte Verarbeitung aufgenommenen Nährmaterials bedingt ist. Das 
auf chemischem Wege geschädigte Protoplasma ist keiner aus- 
reichenden Assimilation fähig; bei intensiverer Schädigung kann 
es dann zur fettigen Degeneration kommen. 

Als ursächliche Momente für diese Störungen werden nach 
Ribbert angesehen: verminderte Functionsfähigkeit des Blutes, 
Verminderung der Sauerstoffaufnahme, ausserdem Vergiftungen mit 
chemischen und bakteriellen Giften. 

Fränkel (Virch. Anh. Bd. 67) nimmt als einheitliche Ursache 
der Fettentartung, welche mit der „trüben Schwellung“ in engem 
Zusammenhange steht, häufig aus ihr hervorgeht, eine verminderte 
Sauerstoffzufuhr an. 

Leyden glaubt deshalb, dass auch für die Schwangerschafts- 
niere dieses ursächliche Moment in Frage komme (Zeitschr. f. kl. 
Med. 11 p. 34); nach ihm sind es Druck- und Circulationsverände- 
rungen, welche auf einem noch nicht näher zu bezeichnenden Wege 
jene Störung zur Folge haben. 

Es liegen uns zur Entscheidung dieser Frage eine Reihe recht 
interessanter Thierversuche!) vor, welche ich kurz hier erwähnen 
möchte: 

v. Platten (Virl. Anh. Bd. 71. p. 31): nach unvollkommener, 
das Lumen nur verengender Ligatur der Arteria renalis mit Silber- 
draht (4 Fälle) trat nach 2—7 Tagen mehr oder weniger aus- 
gedehnte Fettdegeneration der Epithelien der Tubuli contorti ein; 
dabei blieben Gefässe und interstitielles Gewebe normal. Wird die 
Arterie vollständig abgebunden, so kommt es zur Necrose der 
Epithelien (Grawitz und Israel, Litten, Ribbert, Posner). 

Unvollständiger Verschluss der Nierenvenen ergab das Bild 
der Stauungsniere (Weingerber und Perls); der complete Ver- 


1) Vergl. hierüber Hiller, Zeitschr. für klin. Med. Bd. II. S. 693; da- 
selbst auch weitere Literaturangaben. 
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schluss führte zu hochgradiger Stauung, Schwellung, nach 2 Wochen 
zu Hämorrhagien, Verfettung der Epithelien, besonders der 
Marksubstanz (Buchwald und Litten). 

Für den ursächlichen Zusammenhang von Ureterencompression 
und Schwangerschaftsniere scheinen zunächst die Versuche Auf- 
rechts zu sprechen; derselbe unterband einen Ureter bei Thieren 
und tödtete sie nach einigen Tagen, er fand das interstitielle Ge- 
webe der Niere intact; die Epithelien der Harnkanälchen in der 
Rinde, besonders die Tubuli contorti, waren durch Fetttröpchen ge- 
trübt, dabei fanden sich zahlreiche Fibrincylinder. Bei längerer 
Dauer der Unterbindung aber kam es zu Oedemen des intertitiellen 
Gewebes mit zelliger Wandung. Da der schwangere Uterus die 
Urteren, wenn er sie so häufig comprimirte, wie wir Schwanger- 
schaftsniere finden, längere Zeit hindurch belasten müsste 
(jedenfalls länger als 3 Tage) und das interstitielle Gewebe bisher 
immer normal gefunden wurde, so sehe ich in diesen Versuchen, 
im Gegensatz zu Hiller, gerade einen Gegenbeweis eines ursäch- 
lichen Zusammenhanges von Ureterencompression und Schwanger- 
schaftsniere. Bei Sectionen wird sich nicht immer feststellen 
lassen, ob die Ureterencompression nicht erst in der Geburt ent- 
standen ist; dass sie hier öfters zu Harnstauung führt, glaube ich 
oben wahrscheinlich gemacht zu haben. Zudem findet man bei 
Obductionen, wie Saft mit Recht hervorhebt, oft einseitige Uteren- 
compression (Dilatation), aber doppelseitige Nierenveränderungen, 
in anderen Fällen fehlt Ureterencompression ganz. 

Nach Schröder kann die Harnstauung höchstens die Symp- 
tome der Schwangerschaftsniere verschlimmern. 

Am wichtigsten für die Entscheidung der Frage erscheinen 
mit die Versuche Schillings (Virch. Arch. 135. pag. 470) an Ka- 
ninchen; er unterband die eine Nierenvene und beobachtete das 
Verhalten der anderen Niere; in dieser trat nach 48 Stunden 
trübe Schwellung auf; die Epithelien der Harnkanälchen waren 
vergrössert, dicht erfüllt mit feinen Körnchen; Essigsäure hellte die 
Trübung auf. Die Erscheinung ist nach ihm so zu erklären, dass 
die compensatorische Hypertrophie der anderen Niere durch ein 
Stadium der trüben Schwellung eingeleitet wird. Einmal werden 
grössere Mengen Materials aus der Ernährungsflüssigkeit auf- 
genommen („nutritive Reizung“ Virchows); zweitens häufen sich 
Harnbestandtheile im Blut und in dem scceretorischen Apparat der 
Niere an, worauf dann die Niere mit „trüber Schwellung“ reagirt. 
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Vergleichen wir die Resultate dieser Thierexperimente mit 
dem Bild der Schwangerschaftsniere, so finden wir eine grosse 
Aehnlichkeit der letzteren mit den Ergebnissen der Versuche von 
Plattens und Schillings; dieser erzeugte eine Vermehrung der 
durch die Niere zu leistenden Arbeit, jener eine geringe Zufuhr er- 
nährenden Materials. 

Beide Momente sind in der Schwangerschaft vorhanden; 
dass das der Niere in der Schwangerschaft zugehende Excretions- 
material beträchtlich vermehrt ist, dürfte wohl keinem Zweifel 
unterliegen, es geht dies schon aus dem Verlaufe der Diurese 
hervor. 

Aber auch die Ernährung ist nicht nur nicht gesteigert, son- 
dern eher vermindert.!) 

Der schwangere Uterus beansprucht mit fortschreitendem 
Wachsthum immer grössere Blutmengen; seine Arterien und Venen 
werden wesentlich dicker; die Nierenarterien aber ändern ihr Vo- 
lumen ‘nicht oder nur geringfügig. Wie in einem elektrischen 
Stromkreis bei Vergrösserung des Hauptstrombettes Neben- 
schliessungen nur noch eine geringese Strommenge erhalten, weil 
der Widerstand im Hauptstrom geringer wird, so muss auch der 
arterielle Zufluss zur Niere bei Vergrösserung des Zuflussgebietes 
zum Uterus verringert, die Ernährung damit geschmälert werden.?) 
Je grösser der Uterus (Zwillinge), um so schlechter die Ernährung 
der Niere; sind einzelne Theile des Nierenparenchyms erkrankt, 
so müssen die gesunden auch deren Arbeit übernehmen und die 
Ernährung wird relativ noch mehr beeinträchtigt; so liesse sich 
der deletäre Einfluss einer Schwangerschaft auf eine bestehende 
Nephritis erklären. 

Ich glaube nach alledem, dass wir von allen „Stauungs- 
theorien“ absehen müssen, und sehe mit Leyden die Ursache der 
Schwangerschaftsniere in veränderten Circulationsverhält- 
nissen, wenn auch nicht veränderten Druckverhältnissen. Die- 
selben werden dadurch noch besonders wirksam, weil gleichzeitig 





1) Ich will hier von der bisher noch nicht genügend begründeten An- 
nahme eines reflectorischen arteriellen Gefässkrampfes in der Niere (Cohn- 
heim, Flaischlen, Fehling) absehen. 

2) Die relative Anämie giebt sich auch in anderen Organen kund: an- 
ämische Necrosen in der Leber, dem Pankreas (Schmorl, IV. Congress für 
Gynaekol., 1. c.). 
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die Function des Organes gesteigert ist; wir haben also ein Miss- 
verhältniss von Ernährung und Arbeitslast. 

Für die „Geburtsniere“ sind dieselben Ursachen wie für die 
Schwangerschaftsniere aufgestellt worden, weil diese Frage für 
beide meist einheitlich abgehandelt wurde. 

Ich möchte für die erstere aber eine andere Aetiologie an- 
nehmen: 1) 

Es ist oben gezeigt worden, dass die Geburtsthätigkeit von 
Einfluss auf das Auftreten und den Grad der Albuminurie ist; 
wie sollen wir uns nun die Art und Weise dieser Wirkung 
der Wehen denken? Saft nahm für die Steigerung der 
Albuminurie während der Geburt eine ähnliche Ursache an wie für 
das Auftreten derselben beim normalen Menschen nach schwerer 
Muskelthätigkeit, wie sie von Leube, Penzoldt und Senator 
beschrieben wurde. 

Er erklärt sie sich durch eine schädigende Einwirkung von 
Stoffweehselprodukten auf die Niere, welche durch die ungeheuere 
Muskelanstrengung erzeugt werden. Wenn auch ich die Muskel- 
thätigkeit beschuldige und wir der Vergleich mit Leube’scher 
Albuminurie sehr richtig erscheint, so möchte ich die Art, wie 
diese Muskelthätigkeit auf die Nieren wirkt, doch nicht auf einen 
toxischen Einfluss zurückführen, denn die Albuminurie tritt sehr 
schnell unter der Geburt auf, so schnell wie wir es nur bei den 
allerschwersten Vergiftungen kennen; dem entspricht aber das Bild 
der gewöhnlichen Geburtsniere, die sich von der Schwangerschafts- 
niere nur quantitativ unterscheidet, keineswegs. 

Ich sehe den Einfluss der Muskelthätigkeit bei der Geburt als 
einen mechanischen an. Wir wissen durch zahlreiche exakte Unter- 
suchungen, dass der Blutdruck während der Muskelarbeit (Grebner 
und Grünbaum, Wien. med. Presse. 1899. No. 43. — Weiss, M. 
m. W. 1900. S. 69) ebenso während der Geburt (Wiessner, 
Gesch. L. 19. 6. 99. — Füth und Krönig, Schröder, Congr. 
f. Gegr. 1901. — Fellner, Mon. f. Geb. XIV. S. 375) erheblich 
steigt. Wenn nun auch eine gesunde Niere unter derartigem Druck 
für Eiweiss durchlässig wird, so muss es ganz besonders eine vor- 
her durch die Schwangerschaft in charakteristischer Weise lädirte 
Niere werden. 

Damit erklärt sich auch ein gewisser Zusammenhang von 





1) Auf die Verschiedenartigkeit beider ist oben hingewiesen worden. 
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Geburts- und Schwangerschaftsniere; je stärker die letztere aus- 
gesi.det ist, um so mehr muss es bei sonst gleichen Vorbedingungen 
zur Albuminurie kommen. Andererseits kann auch bei gering- 
fügiger Läsion durch abnorme Drucksteigerung ein Durchtritt von 
Eiweiss in den Urin erfolgen, wie wir ihn auch bei langer Dauer 
der Geburt oder bei besonders kräftigen Wehen (Erstgebärende, 
enge Becken) finden. Mit dieser Erklärung stimmen die oben an- 
geführten Ergebnisse vollkommen überein; zahlenmässig liess sich - 
ein Zusammenhang von hohem Druck und Albuminurie durch 
Druckmessungen mit dem Apparat von Riva-Rocci nicht fest- 
stellen; das ist nicht wunderbar, denn nicht der einmal höhere 
Druck, sondern die Dauer der Erhöhung muss als Ursache des 
Eiweissdurchtritts angesehen werden und diese spricht sich lediglich 
in der Geburtsdauer aus. 

Die durch die Schwangerschaft bei Erst- und Mehrgebärenden 
in annähernd gleicher Häufigkeit afficirte Niere wird während der 
Wehenthätigkeit bei Mehrgebärenden zwar eher für Eiweissspuren 
durchlässig, die weit längere Geburtsdauer und damit verbundene 
grössere Muskelarbeit bei Erstgebärenden erreicht aber im Ganzen 
eine grössere Häufigkeit und einen höheren Grad der Albuminurie 
bei diesen. 


Uebersicht: 


1. Die Diurese ist am Ende der Schwangerschaft erhöht; sie 
steigt gegen die Geburt hin allmälig an. 

2. Während der Geburt sinkt die Diurese auf durchschnittlich 
!/, des Werthes in dem letzten Monat der Schwangerschaft. 

3. Nach der Geburt findet zunächst eine Steigerung statt, erst 
dann sinkt die Diurese allmälig zur Norm. 

4. Unter 100 einmal untersuchten Schwangeren der letzten 
3 Schwangerschaftsmonate finden wir ca. in JO Fällen Albuminurie. 

5. Unter 100 Schwangeren kommt es im Verlauf der letzten 
3 Schwangerschaftsmonate wesentlich häufiger (ca. in 40 Fällen) zu 
einer wenn auch vorübergehenden Albuminurie. 

6. Unter 100 Schwangeren haben 4—5 cylinderhaltigen Urin. 

7. Eiweiss oder Cylinder im Urin kommen bei Erst- und 
Mehrgeschwängerten annähernd gleich häufig vor, bei ersteren viel- 
leicht um Weniges häufiger. 

8. In den letzten zwei Wochen der Schwangerschaft nimmt die 
Häufigkeit der Albuminurie und des Cylindergehalts beträchtlich zu. 
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9. Geringe Eiweissmengen im letzten Monat der Schwanger- 
schaft sind nicht pathologisch; dagegen spricht die Anwesenheit 
von Cylindern im Schwangeren-Urin schon für schwere Nieren- 
veränderungen. 

10. Der Geburtsurin enthält häufig trübe gekörnte Epithelien, 
welche aus der Niere stammen; die Ausstossung derselben nimmt 
mit der Geburtsthätigkeit zu. 

11. Weisse Blutkörperchen finden sich in geringer Menge ziem- 
lich häufig, desgleichen einzelne rothe Blutkörperchen. 

12. Cylinder kommen annähernd gleich häufig im Geburts- 
urin von Erst- und Mehrgebärenden vor (40 pCt.), in grösseren 
Mengen lediglich bei Erstgebärenden (23 pCt. Ip., 12 pCt. pl.-p.). 

13. Albuminurie und Cylindergehalt gehen bis zu einem ge- 
wissen Grade parallel. 

14. Der Cylindergehalt des Geburtsurins ist in Anbetracht der 
Häufigkeit nicht als pathologisch zu betrachten. 

15. Die Entstehung der Cylinder des Geburtsurins bez. der sie 
bedingenden Nierenläsion ist in die Zeit vor der Geburt zu ver- 
legen. 

16. Schwangeren- und Geburtsalbuminurie sind ihrem Wesen 
nach verschieden. 

17. Frauen mit Albuminurie in der Schwangerschaft bekommen 
häufiger als andere Geburtsalbuminurie. . 

18. Die Ursache der Schwangerschaftsniere ist in einem Miss- 
verhältniss von Blutversorgung und Arbeitslast der Niere in der 
Schwangerschaft zu suchen. 

19. Die Zunahme der Albuminurie während der Geburt wird 
wahrscheinlich durch Blutdrucksteigerung bei der Wehenthätigkeit 
bedingt. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik in Göttingen. 
(Director: Geheimrath Professor Dr. Runge.) 


Congenitale Vergrösserung einer normal gebauten 
Niere bei Defekt der anderen: ein Beweis für die 
Thitigkeit der Nieren im embryonalen Leben. 


Von 


Dr. Hermann Palm, 
l. Assistenzarzt der Klinik. 


Von den drei Hauptfunctionen des Foetus, der Regulirung des 
Gasaustausches, der Aufnahme der übrigen Nährstoffe und seiner 
excretorischen Thätigkeit, ist wohl nur die an erster Stelle genannte 
innerhalb kurzer Zeit in ihrem physiologischen Vorgange einwands- 
frei klargelegt worden. 

Gestützt auf die häufig zu machende Beobachtung, dass eine 
Störung des Nabelschnurkreislaufes eine Gefährdung des kindlichen 
Lebens bedingt, wissenschaftlich begründet durch den von Zweifel?) 
erbrachten spectroscopischen Nachweis des Oxyhämoglobins im 
Blut der Nabelvene und den von anderer Seite nachgewiesenen 
Farbenunterschied zwischen Nabelvenen- und Nabelarterienblut, 
konnte es keinem Zweifel mehr unterliegen, dass diesem Organ die 
Regulirung des Gaswechsels zwischen Frucht und Placenta obliegt. 
Anders dagegen bei den beiden anderen Regulatoren des Stofl- 
wechsels. Hier gelang es trotz einer ungeheuren Menge von Unter- 
suchungen und Beobachtungen bis jetzt noch nicht, zu einem ein- 
heitlichen und abschliessenden Resultat zu gelangen. 

Betreffs der excretorischen Functionsleistung, mit welcher sich 
die folgende Abhandlung etwas näher befassen möchte, kam es, 
um der Lösung dieses Problems näher treten zu können, zunächst 
darauf an, sich über die Stärke des Stoffwechsels Klarheit zu ver- 


1) Dieses Archiv Bd. 9. 
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schaffen, um hieraus auf die Grösse der an den excretorischen 
Apparat des Fötus gestellten Anforderungen zu schliessen, und 
zweitens musste man die von der Frucht hierzu vorwiegend be- 
nutzten Ausscheidungswege erforschen. 

Die Beantwortung dieser Fragen führte wegen ihrer Schwierig- 
keit zu den grösstmöglichen Controversen. 

Zieht man das Resumé aus den zahlreichen, den ersten Punkt 
behandelnden Publicationen, so wird wohl die bereits von Gusserow 
im Jahre 18721) (Beitrag zur Lehre des Stoffwechsels des Fötus) 
vertretene Annahme eines regen fötalen Stoffwechsels die richtige 
sein, der seine Erklärung in dem enorm schnellen Wachsthum des 
Embryo findet (Pflüger). 

Die Erforschung der zur Ausscheidung der Abfallstoffe be- 
nutzten Wege bildete sich zu einem recht umfangreichen Gebiete 
aus, in welches naturgemäss die Frage nach der Entstehung des 
Fruchtwassers noch mit hineinbezogen wurde. 

Jahrzehnte lang fortgesetzte Discussionen haben bis auf den 
heutigen Tag noch nicht die Frage nach allen Richtungen hin zu 
klären vermocht, wenn man auch sagen kann, dass bei der weitaus 
grössten Anzahl der Autoren eine übereinstimmende Ansicht in den 
Hauptpunkten heute besteht. 

Bekanntlich stehen dem Fötus zur Abfuhr der verbrauchten 
Stoffe vier Wege zur Verfügung: erstens die Nabelarterien, welche 
ausser der Kohlensäure jedenfalls noch andere Producte aus dem 
fotalen Körper entfernen, wie dies Savory nnd Gusserow?) (Zur 
Lehre vom Stoffaustausch zwischen Mutter und Frucht) durch 
experimentelle Untersuchungen wahrscheinlich gemacht haben. 
Weitere Wege sind der durch die Haut und in den Darm, welche 
Vorgänge einer weiteren Erörterung nicht bedürfen. 

Als viertes Excretionsorgan ist die Niere zu nennen, deren 
geringere oder grössere Bedeutung als solches den am meisten um- 
strittenen Punkt bildete, und es ist auffallend, dass es einer Reihe 
kaum zu zählender Beweise bedurfte, um diesem Organ, das extra- 
uterin den wesentlichsten Antheil an, dem Ausscheidungsprocesse 
hat, auch bereits im embryonalen Zustande diese Function in er- 
kiebigem Maasse zuzuerkennen. 

Um das Bestehen einer ausgiebigen embryonalen Nierenthätig- 


1) Dieses Archiv Bd. 3. 
2) Dieses Archiv Bd. 13. 
Archir f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 2. 30 
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keit zu beweisen, bediente man sich zunächst der Missbildungen 
mit Harnröhrenverschluss und fötaler Harnstauung. Paul Portal 
war wohl der erste, der diese Beweisführung erbrachte.!) Der- 
artige Beobachtungen mehrten sich in der Folgezeit, und Gusserow 
war in seiner bereits erwähnten Publication?) „Zur Lehre des Stoff- 
wechsels des Fötus“ in der Lage, den von Rose zusammengestellten 
15 derartigen Fällen noch eine weitere Reihe unzweideutiger Be- 
obachtungen hinzuzufügen. Gusserow hebt bei diesen noch be- 
sonders hervor, dass krankhafte Zustände weder bei der Mutter 
noch bei der Frucht vorhanden waren, die die mehr oder weniger 
vorhandene Ansammlung von Urin in der Blase veranlasst haben 
könnten. 

Von den zahlreichen in den letzten drei Jahrzehnten gemachten 
derartigen Beobachtungen möchte ich hier nur einen aus jüngster 
Zeit stammenden Fall kurz anführen, den Bruno Wolff®) in der 
Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin in der 
Februarsitzung 1901 demonstrirte. Mit Rücksicht auf den von 
Ahlfeld derartigen Beobachtungen gemachten Einwand *), dass diese 
vermeintlichen retinirten Harnmassen zum grossen Theil aus Frucht- 
wasser beständen, das durch eine vorhandene Cloake aus dem 
Darm in die Blase gelangt sei, legte Wolff gerade auf die anato- 
mische Klarlegung des Darmes besonderes Gewicht und stellte fest, 
dass der Darmkanal und Anus völlig normal gebildet waren, und 
dass der Mastdarm in keiner Beziehung zu dem die Flüssigkeit 
enthaltenden Sacke stand. Dieser letztere war durch die Ureteren- 
öffnungen als Blase gekennzeichnet und konnte demnach nur Urin 
enthalten. 5) 

Ausser diesen mehr empirischen Gründen suchte man ferner 
durch eine lediglich auf dem Boden wissenschaftlicher Forschung ba- 
sirende Beweisführung, durch die chemische Analyse des Frucht- 
wassers, das physiologische Experiment und durch die auf Grund 
anatomischer Verhältnisse gestatteten Schlüsse, eine geregelte und 
ausgiebige embryonale Nierenthätigkeit nachzuweisen. 


1) La pratique des accouchements soutenue d’un grand nombre d’obser- 
vations. Paris 1685. Cit. nach Hoenes. Diss. Bonn. 1895. 

2) 1. c. 

3) Zeitschr. für Geb. und Gyn. Bd. XLV. Heft 2. 

4) Lehrbuch der Geburtshilfe. Ul. Aufl. 1898. S. 37. 

5) Nach Fertigstellung des Manuskripts fand ich diesen Fall von Wolff 
noch ausführlich in diesem Archiv Bd. 65, Heft 2 beschrieben, worauf biermit 
verwiesen sei. 
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Chemische Analysen des Fruchtwassers wurden bereits mit 
Beginn des vorigen Jahrhunderts angestellt, und zwar meist von 
Fachchemikern, in den letzten Jahrzehnten betheiligten sich ausser 
diesen aber auch Gynäkologen (Fehling, Prochownick) an der- 
artigen Untersuchungen. 

Eine klare Entscheidung der Frage, ob die fötale Niere den 
Hauptfactor in der Fruchtwasserproduction darstellt, vermochten 
aber alle diese Forscher nicht zu erbringen. Auch die Resultate 
Doederlein’s,!) dem wir durch seine am Rindsembryo angestellten 
vergleichenden Untersuchungen über Fruchtwasser und fötalen Stoff- 
wechsel wichtige Beobachtungen verdanken, fanden keineswegs un- 
getheilte Aufnahme. Gleichwohl müssen seine Schlüsse als bedeu- 
tungsvolle Argumente angesehen werden, zumal sie mit den später 
zu erwähnenden anatomischen Resultaten in Einklang stehen. 
Doederlein konnte, da sich im Gegensatz zum reifen menschlichen 
Ei beim Rinde die Allantois als eine mächtig entwickelte, prall 
mit Flüssigkeit gefüllte Blase findet, die vollständig von der Amnios- 
blase getrennt ist und durch den Urachus in weiter Verbindung mit der 
Harnblase des Fötus steht, eine genaue chemische Analyse der 
beiden Flüssigkeiten leicht vornehmen. Auf Grund zahlreicher Ei- 
weiss-, Stickstoff- und Aschenanalysen fand er streng nachweisbare 
Unterschiede in den beiden Flüssigkeiten; nach diesen war das 
Amnioswasser vermöge seiner Zusammensetzung als Transsudat aus 
dem Blute aufzufassen, während das chemische Verhalten der 
Allantoisflüssigkeit diese als Urin kennzeichnete. Da sich diese 
Flüssigkeit bereits in den ersten Monaten der Trächtigkeit vorfand, 
folgerte Doederlein, dass bereits frühzeitig eine Production von 
Urin und Entleerung desselben bestehen muss. Am Schlusse seiner 
Publication betont er jedoch ausdrücklich, dass eine Ueber- 
tragung dieser Ergebnisse auf den menschlichen Fötus allerdings 
erst dann gestattet seien, wenn durch weitere Untersuchungen auch 
für andere Thierarten eine fötale Harnabsonderung nachgewiesen sei. 

Der auf experimenteller Grundlage fussende Forschungsweg 
ist im Vergleich zu dem vorher besprochenen jüngeren Datums, 
und trotzdem übertrifft er ihn an Zahl der gemachten Publica- 
tionen um ein Gewaltiges. Man kann wohl sagen, dass gerade 
hier der Streit der gegenüberstehenden Parteien mit aller Heftig- 
keit entbrannte und lange Zeit ohne eine Entscheidung geführt 


1) Dieses Archiv Bd. 37. 
30* 
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wurde, von einigen wenigen auch heute noch nicht als beendigt an- 
gesehen wird. 

Als der Hauptverfechter der durch das physiologische Experi- 
ment begründeten Ansicht, dass der Fötus über eine ausgiebige 
Nierenthätigkeit verfügt, gilt mit Recht Gusserow, denn einmal 
hat er in zahlreichen Studien eine Fülle beweisenden Materials zu- 
sammengetragen, hierbei zugleich Licht in das damals noch recht 
dunkle Gebiet der ganzen Stoffwechselfrage des Fötus gebracht und 
viele Entdeckungen uns als unumstössliche Wahrheiten übergeben, 
dann ist er überhaupt der erste gewesen, dem wir eine derartige 
Publikation verdanken. Seine Schüler (Runge, Zweifel, Dührssen 
u. A) setzten auf seine Anregung und im Verein mit ihm diese 
Studien fort und verstanden es, durch exacte und geistvolle Ver- 
suche weitere werthvolle beweisende Stützen beizubringen. 

Es muss jedoch hervorgehoben worden, dass auch die die 
gegentheilige Ansicht vertretenden Forscher (Zuntz, Kruken- 
berg, Ahlfeld, Fehling u. A.) durch ebenso geniale Ideen, wohl- 
durchdachte und sorgfältig ausgeführte Experimente ihre über- 
zeugende Wirkung nicht verfehlten und manchmal die eine oder 
andere Arbeit der ersteren ihres beweisenden Werthes wenigstens 
zum Theil zu entkleiden vermochten. | 

Es kann natürlich nicht meine Absicht sein, alle diese für 
und gegen das Bestehen einer geregelten Nierenfunction während 
der Embryonalzeit sprechenden experimentell-physiologischen Arbeiten 
einzeln durchzugehen und gegeneinander zu vergleichen; der für 
meine Abhandlung gesetzte Raum würde hierbei viel zu weit über- 
schritten werden. Ich beschränke mich darauf, meine aus den im 
Text oder am Ende meines Aufsatzes angegebenen Publikationen ge- 
wonnene Ansicht dahin zu äussern, dass die für das Bestehen 
einer regelmässigen Nierenthätigkeit vorgebrachten Beweise eine 
viel grössere Wahrscheinlichkeit für sich haben. 

Von den verschiedenen anatomischen Arbeiten scheint mir zu- 
nächst diejenige Nagel’s!): „Beitrag zur Lehre von der Herkunft 
des Fruchtwassers* erwähnenswerth. Da Nagel die Functionsfähig- 
keit der embryonalen Niere in den späteren Entwicklungsstufen 
durch andere Forscher, Gusserow, Zweifel, Schweigger- 
Seidel, Toldt, als bereits erwiesen betrachtet, stellt er sich die 
Aufgabe, die Secretionsorgane in der ersten Hälfte der Schwanger- 





1) Dieses Archiv Bd. 35. 
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schaft, also die Urniere und bleibenden Nieren in ihrer ersten Ent- 
wicklung einer näheren Untersuchung zu unterwerfen. Er zeigt 
zunächst, dass die bleibenden Nieren anfänglich durch den Bau 
ihrer Glomeruli und die einfache Beschaffenheit der Harncanälchen 
eine grosse Aehnlichkeit mit der Urniere haben. Aus dieser ana- 
tomischen Aehnlichkeit folgert er, dass auch die Function eine 
ähnliche sein müsse; der Wolff’sche Körper zeige aber während 
seines ganzen Daseins als selbstständiges (sebilde den anatomischen 
Bau eines in voller Thätigkeit sich befindenden absondernden 
Urgans, so dass er als wichtiges Glied in dem embryonalen Stoff- 
wechsel anzusehen sei. Mit Beginn der Rückbildung des Wolff- 
schen Körpers beim Menschen bereits am Ende des Il. Schwanger- 
schaftsmonats übernehme dann die anatomisch ähnlich gebaute 
Niere allmälig vollständig die Function der Secretion, da eine Ab- 
nahme oder gar Stockung dieser nicht angenommen werden könne. 
Der gebildete Urin würde zeitweise in die Amnionhöhle entleert und 
somit sei die Herkunft des Fruchtwassers auch in der ersten Zeit 
der Schwangerschaft wenigstens zum Theil als ein Endproduct des 
embryonalen Stoffwechsels erwiesen. 

Wichtige Resultate verdanken wir ferner Ribbert2), welcher 
über Albuminurie des Neugeborenen und Fötus eingehende Studien 
anstellte. Er fand mit nur einer einzigen Ausnahme bei einer 
grossen Reihe von Embryonen der verschiedensten Thiergattungen 
eine starke Anhäufung von Eiweiss in den Kapseln der Glomeruli 
und in den gewundenen Harncanälchen. Die Menge des vorhandenen 
Eiweisses war stets so vertheilt, dass die nach dem Nierenbecken 
zu gelegenen Glomeruli, also die grösseren am stärksten damit an- 
gefüllt waren und die Anhäufung derselben mit dem Kleinerwerden 
der Glomeruli nach der Peripherie zu abnahm. Das Vorhanden- 
sein des Eiweisses setzt natürlich eine voraufgegangene Thätigkeit 
der specifischen Nierenbestandtheile voraus. Die grosse Menge des 
vorhandenen Eiweisses erklärt Ribbert aus einer beständigen 
Transsudation von Blutplasma durch die Glomeruli, die ihre 
Ursache in dem noch unvollständigen anatomischen Bau- der 
Glomeruli hat. Diese Erklärung ist recht plausibel und hilft auch 
die von Cohnstein und Zuntz erhobenen Bedenken gegen eine 
ausgiebige Nierensecretion zerstreuen. Cohnstein und Zuntz?) 





1) Virchow’s Archiv Bd. 98. 
2) Pflüger’s Archiv Bd. 34. 
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fanden bekanntlich bei ihren Untersuchungen die Druckdifferenz in 
der Niere beim Fötus im Vergleich zu derjenigen beim Erwachsenen 
beträchtlich verringert und folgerten hieraus, dass bei diesem fast 
minimalen Druck die Secretion vorwiegen müsse; sie berück- 
sichtigten hierbei nicht, dass vielleicht die anatomische Beschaffen- 
heit des Organs im embryonalen Zustande eine nur ganz geringe 
Druckdifferenz zur Secretion beanspruche. Die von Ribbert nach- 
gewiesene unfertige Structur der embryonalen Nierenbestandtheile 
lässt wohl ohne Bedenken diese Annahme zu, und es bedarf, wie 
Ribbert sagt, vielleicht keines grösseren Druckes, als zum Austritt 
von Lymphe in die übrigen Gewebe nöthig ist. 

Hierauf hat mit Recht auch schon Hoenes!) hingewiesen. 

Die von Ribbert auf anatomischer Grundlage gewonnenen 
Resultate stimmen mit den bereits erwähnten analytischen Eiweiss- 
bestimmungen Doederleins vollständig überaus. Doederlein fand 
mit der Entwicklung der Frucht einen immer mehr zunehmenden 
Eiweissgehalt, Ribbert wies in den grösseren Glomeruli eine stär- 
kere Eiweissansammlung nach; je älter der Fötus nun wird, desto 
mehr nimmt die Zahl der sich vergrössernden Glomeruli zu, die 
Folge hiervon ist eine stärkere Eiweissproduktion. 

Von einem bis dahin noch nicht beachteten Gesichtspunkte 
aus ging Lomer?) an die Lösung der Frage einer regulären 
Nierenfunktion des Fötus. Er stellte zunächst das absolute Ge- 
wicht von Organen 50 Neugeborener fest und suchte zu ermitteln, 
ob sich Beziehungen zwischen der Grösse und Schwere einzelner 
Organe finden. Er kam zu dem Resultat, dass Andeutungen 
von gesetzmässigem Verhalten im Wachsen der Organe bestehen, 
und in seinen Schlusssätzen betont er, dass Nieren, Nebennieren 
und Leber im Wachsthum Schritt mit der Gewichtszunahme des 
Körpers halten. | 

Er prüfte sodann durch Wägungen, ob die Niere vom 1. Tag 
bis zu 8 Wochen alten Kindern sich durch die Schwere in nennens- 
werther Weise von den Nieren todtgeborener Kinder von demselben 
Körpergewicht unterschieden. Er fand hierbei ebenso wie 
für das Herz, dass mit der Geburt keine Gewichtsveränderungen 
einzutreten scheinen, während bei den Lungen mit dem Er- 


1) Hoenes, Dissertation. Bonn 189. 
2) Leber Gewichtsbestimmungen der einzelnen Organe Neugeborener. 
Zeitschr. für Geb. und Gyn. Bd. XVI. 1889. 








Palm, Congenitale Vergrösserung einer normal gebauten Niere etc. 467 


wachen ihrer Thätigkett im extrauterinen Leben eine regelmässige 
und erhebliche Gewichtszunahme zu konstatiren sei. 

Auch bei der mikroskopischen Untersuchung von Nieren todt- 
geborener Früchte und von solchen, die einige Tage gelebt hatten, 
vermochte er niemals Grössenunterschiede im Bau der Glomeruli 
aus Harnkanälchen nachzuweisen. Auf Grund dieser Befunde hält 
er die Annahme einer bereits intrauterin bestehenden geregelten 
Nierenthätigkeit für berechtigt, denn er sagt sich: „Wenn ein 
Organ, welches bis heute funktionell verhältnissmässig unthätig 
ist oder minimal arbeitet, plötzlich morgen die ganze Harnstoff- 
excretion übernimmt, so ist das eine so gewaltige Umwälzung der 
Funktionsverhältnisse, dass auch anatomische Anhaltspunkte sich 
dafür finden müssen der so plötzlichen Arbeitszunahme ent- 
sprechend. Da aber seine Untersuchungen das Fehlen derartiger 
Veränderungen mit Beginn des extrauterinen Lebens darthun, 
so müsse bereits vorher, im embryonalen Zustande, das betreffende 
Organ in voller Thätigkeit gewesen sein.“ 

Nach diesem Versuch einer kurzen gruppenweisen Zusammen- 
fassung der wichtigsten die foetale Nierensekretion beweisenden 
Arbeiten möchte ich die Mittheilung eines von mir beobachteten 
Falles folgen lassen, der nach anatomischer und experimentell ver- 
gleichender Untersuchung des in Frage kommenden Organs geeignet 
erscheint, eine weitere Stütze für die Annahme einer bereits früh- 
zeitig im Fötalleben auftretenden regelmässigen und lebhaften 
Nierensekretion zu erbringen. 

Ich führe zunächst die wichtigsten Daten des Geburtsver- 
laufes und die während der 28-tägigen Lebensdauer des Säuglings 
erwähnenswerthen Vorgänge an: 


Am 22. Januar 1901 Abends gegen 11 Uhr wurde von einer Hebe- 
amme hiesiger Stadt um poliklinische Hülfeleistung zu einer unter der 
(reburt fiebernden IV para gebeten. Bei meinem Eintreffen in der Wohnung 
erfolgte gerade die spontane Geburt eines nicht ausgetragenen, aber 
lebensfrischen Kindes in I. Schidellage. Man nimmt sofort einen Nabel- 
schnurbruch von Kleinapfelgrösse wahr, und nach der Abnabelung liess 
sich noch das Vorhandensein einer Atresia ani, eine Verbildung der 
äusseren Genitalien, so dass vor der Hind eine Geschlechtsbestim- 
mung nicht möglich war, und das Fehlen der Symphyse feststellen. 
Bevor das Kind angekleidet wurde, bedeckte ich den Nabelschnurbruch 
mit einer Lage Watte. Die darauf von der Kreissenden gemachten An- 
gaben besagten, dass die früheren drei Schwangerschaften und Geburten 
regelmässig verlaufen seien und dass die Kinder noch lebten, auch die 
jetzige Schwangerschaft sei ohne Störungen verlaufen, die letzte Regel 
habe sie Mitte Mai vorigen Jahres gehaht. die Wehenthitigkeit habe 
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heute Mittag eingesetzt, und vor ungefähr einer Stunde sei die Blase 
gesprungen. Eine Ursache für die geringe Temperatursteigerung (38,1) 
konnte nicht festgestellt werden, der Puls machte 100 Schläge pr. Minute. 
20 Minuten nach der Geburt des Kindes folgte die Placenta auf leichten 
Druck, an derselben war makroskopisch nichts Pathologisches wahrzu- 
nehmen; der Uterus contrahirte sich sofort; nach einem gut verlaufenen 
Wochenbette stand die Wöchnerin am 10. Tage auf. 

Im Einverständniss mit den Eltern wurde das Kind nach Beendigung 
der Geburt behufs ev. Vornahme einer Operation sogleich mit in die 
Klinik genommen. Nach einer kurzen Wagenfahrt von ca. 10 Minuten 
hier angekommen, vertauschte ich die auf den Bruch aufgelegte Watte 
mit einem Gazeverband. Bei dieser Gelegenheit beobachtete ich mehrere 
Male wie in kurzen Zwischenpausen ein kleiner Tropfen klarer Flüssig- 
keit aus der in der (segend des Orificium urethrae gelegenen Oeffnung 
hervorperlte, den ich für Urin hielt. Die Oeffnung liess bequem den 
Knopf einer feinen Sonde passiren, und ich überzeugte mich mittelst 
dieser, dass ich bald in einen Hohlraum kam, den ich naturgemäss als 
Harnblase ansprach. Die kleine Oeffuung lag inmitten eines flachen 
kleinbolinengrossen Wulstes, im Uebrigen war von einer weiteren Diffe- 
renzirung der äusseren Geschlechtstheile nichts vorhanden. Am andern 
Morgen, also 6—7 Stunden nach der Geburt, bemerkte man beim Trocken- 
legen des Kindes eine reichliche Beschmutzung der Windeln mit Meconium 
und ich constatirte, dass jetzt statt der klaren Flüssigkeit zeitweilig 
diese schwarzgefärbte dünnflüssige Masse — eine Vermischung von Urin 
mit Meconium — aus der oben beschriebenen Oeffoung entleert wurde. 
Das Vorhandensein einer Kloake war hierdurch sichergestellt. 

Wegen dieser den Nabelschnurbruch complicirenden tief greifenden 
Missbildungen am Urogenital- und Intestinalapparat — weiterhin kam 
noch die Beckenspalte hinzu — war man eine Zeit lang schwankend, ob man 
die Operation des ersteren vornehmen sollte, entschied sich jedoch schliess- 
lich dazu in der Absicht, zugleich bei der Laparotomie sich über die 
anatomischen Verhältnisse der betreffenden Theile nach Möglichkeit Klar- 
heit zu verschaffen und zu prüfen, wie weit durch später vorzunehmende 
operative Maassnahmen die Beseitigung dieser Verbildungen am besten würde 
angestrebt werden können. Am 23. Januar Vormittags 91/, Uhr wurde 
vom Herru Geheimrath Runge die Nabelschnurbruchoperation ausge- 
führt. Ohne den Verlauf derselben, die keine Besonderheiten darbot, 
ausfürlich zu schildern, möchte ich nur hervorzuheben, dass der Inhalt 
des Bruchsackes von Darmschlingen gebildet wurde, und dass die Ab- 
präparirung desselben im untern Bereiche wegen dort vorhandener fester 
und schwer entwirrbarer Verwachsungen grossen Schwierigkeiten be- 
gegnete; es konnte hierbei nicht vermieden werden, dass man einen 
hinter der im (sanzen nur 2 cm breiten Hautbrücke gelegenen kleinen 
Hohlraum eröffnete, der für die Blase gehalten wurde; durch einige 
Catgutfäden wurde der sofortige Verschluss dieser Oeffnung bewerkstelligt, 
eine weitere anatomische Orientirung war nicht möglich. Das Kind 
überstand den Eingriff gut, am Nachmittag trat einige Male Erbrechen 
auf, aus der Kloake entleerten sich meconiumartige Massen in ziemlich 
reichlicher Menge. Die Ernährung des Säuglings fand in den ersten Tagen 
durch Zuführung von Biedert’s Rahmgemenge statt, vom 4. Tage an 
nalım derselbe neben der künstlichen Nahrung auch die Brust. Der 
Wundverlauf war ein guter, auch sah das Kind die ersten 3 Wochen 
gut aus, wenngleich das Körpergewicht stetig geringer wurde. Bei der 
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Geburt betrug dasselbe bei einer Grösse von 43 cm 2100 g, am 
11. Tag 1800 g, am 16. Tag 1740 g. Der Stuhlgang behielt vom 
4. bis zum 19. Tag die gelb-weissliche Farbe, wie man sie meist bei 
Darreichung von Biederts Rahmgemenge beobachtet, dann aber nahm 
er zeitweilig eine grünliche Verfarbung an und,wurde stark übelriechend. 
Der untere Theil der Wunde war unterdessen auf eine Strecke von 2 cm 
auseinander gewichen, und hier bildete sich am 26. Tag ein Anus 
praeternaturalis, das Kind verfiel dann zusehends und am 28. Tag p. p. 
erfolgte der Exitus. 


Von den interessanten Ergebnissen der Section führe ich auch 
nur das für uns Beachtenswerthe an: die Blase ist ziemlich klein, 
allseitig, auch nach den Bauchdecken zu, von frischeren und 
älteren Verwachsungen eingeschlossen. sie mündet nach aussen in 
die innerhalb des kleinen Wulstes gelegene Oeffnung. Auf ihrer 
hinteren Schleimhautwand ragt eine leistenartige Erhabenheit in 
das Lumen hinein vor, durch welche der Blasenhohlraum in zwei 
miteinander in Communication stehende, ziemlich gleich grosse Ab- 
theilungen geschieden wird, in die rechte mündet an der hinteren 
seitlichen Wand der Ureter der zugehörigen Seite. Die zweite 
Ureteréffnung ist nicht aufzufinden, der linksseitige Ureter wird 
nicht wahrgenommen, die Niere auf dieser Seite wird zunächst 
nicht gefunden; erst nach genauerer Präparirung entdeckt man sie 
an normaler Stelle gelegen in Bindegewebe eingehüllt, im ganzen 
pflaumenkerngross. Im Gegensatz zu ihr zeigt die rechte auch an 
normaler Stelle gelegene Niere eine erhebliche Vergrösserung. Die 
genauere Beschreibung lasse ich gleich folgen. Die Blase steht 
ferner an ihrer hinteren Wand mit dem Darm in Verbindung, dessen 
zuführender Theil sich als Dünndarm erweist und an seiner Ein- 
mündungsstelle theilweise durch eine sichelförmige Klappe ab- 
geschlossen ist; das hinter der Einmündungsstelle weiter verlaufende 
Darmstück ist 12 cm lang und endet dann blind, seine Gestalt ist 
kolbenförmig, es ist durch harte Kothmassen prall gefüllt und 
wegen seiner anatomischen Beschaffenheit als Dickdarm anzu- 
sprechen. 

Die beigefügte Abbildung zeigt die entsprechenden Grissen- 
verhältnisse. 

Die beiden Nieren, die uns des weiteren beschäftigen sollen, 
leste ich zunächst auf einige Wochen in 4proc. Formollösung, 
darauf in 40proc. Alkohol; das gleiche geschah mit den anderen 
zu vergleichenden Studien benutzten Nieren. 

Die linksseitige kleine Niere, mit deren Beschreibung ich be- 
ginnen möchte, hatte deutlich die Form einer Bohne, die sie um- 
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a Kloake. — b Leistenartiger Vorsprung in die Blase hinein. — c Gemein- 
same Austrittsöffnung für Urin und Koth. — d Vagina duplex. — e Meckel- 
sches Divertikel. 
gebende aus Bindegewebe und zum kleinen Theil aus Fett be- 
stehende Kapsel liess sich nicht von der Nierensubstanz abziehen; 
auf das Verhalten der zu- und abführenden Gefässe war leider bei 
der Section nicht genügend geachtet worden, der Ureter wurde, wie 
bereits erwähnt, nicht entdeckt: die Länge betrug (die Kapsel mit- 
eingerechnet) 2,4 em, die Breite 1,0 em. Auf dem durch die 
Mitte des ziemlich derben Organs gelegten Längsschnitt war ein 
Unterschied zwischen Rinden- und Marksubstanz nicht zu erkennen, 
ebenso keine gleichmässige Abtheilung in Renculi, man sah nur 
einige unregelmässig geformte Felder von gelbbrauner Farbe, die 
durch schmale Leisten von deutlich hellerem Farbenton von ein- 
ander geschieden waren. Durch die nach entsprechender Vor- 
bereitung (Nachhärten in Alkohol von steigender Concentration, 
Paraffineinbettung, Färbung mit Haemalaun-Eosin und van Gieson), 
vorgenommene mikroskopische Untersuchung stellte ich fest, dass 
die gelbbraunen Abtheilungen vorwiegend aus den specifischen 
Nierenelementen (Glomeruli und Harnkanälchen) bestanden, zwischen 
diesen fanden sich dann noch im interstitiellen Stroma ausserordent- 
lich dichte, kleinzellige Infiltrationsherde. Die specifischen Gewebs- 
elemente zeigten zum grössten Theil hochgradige Veränderungen: 
die Glomeruli waren in der verschiedensten Grösse wirr durchein- 
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ander wahrzunehmen, die Bowman’sche Kapsel an einzelnen stark 
verdickt, erweitert, im Glomerulus war zwar vielfach noch die Zu- 
sammensetzung aus einzelnen Lappen und Capillaren zu erkennen, 
jedoch die letzteren meist in homogene Gebilde umgewandelt, ver- 
einzelte Glomeruli waren ziemlich normal. Das Cylinderepithel 
der Harnkanälchen war nur diffus färbbar, sodass sich die Ab- 
grenzung der einzelnen Zellen vielfach nur undeutlich oder gar 
nicht mehr zu erkennen gab. Die Weite der Kanälchen sehr ver- 
schieden, an einzelnen, die in kleinen Gruppen von bindegewebigen 
Zügen gleichsam eingeschnürt lagen, war kaum noch ein Lumen 
zu erkennen, die meisten dagegen waren stark cystisch erweitert 
und mit einer homogenen oder körnigen Masse angefüllt, das wand- 
ständige Epithel hierbei abgeflacht; endlich fand sich noch an einer 
Stelle eine Einlagerung isolirter Knorpelinseln, die aus dicht zu- 
sammengedrängten Zellen mit grossem blasigen Protoplasma ohne 
Knorpelgrundsubstanz bestanden. 

Bei diesem rudimentär entwickelten Organ mit den kurz an- 
gedeuteten pathologischen Veränderungen kann wohl von einer aus- 
giebigen und erfolgreichen Functionsthätigkeit sicher nicht ge- 
sprochen werden, zumal ein Ureter nicht vorhanden war. 

Die rechte, regelmässig gestaltete, vergrösserte Niere war 
(ohne Kapsel) 4,9 cm lang, mit Einschluss des Nierenbeckens 
3,0 cm breit und 2,9 cm dick, zeigte demnach in allen Durch- 
messern eine nicht unerhebliche Zunahme im Vergleich zu normalen 
Organen, sie war 15 g schwer bei einem Gcsammtkorpergewicht 
von 1740 g. Vergleiche ich hiermit das von andern und mir bei 
einer Reihe von Wägungen gefundene Durchschnittsgewicht, so 
findet: 


Lomer!) b. ein. Körpergew. v. 2306 g für eine Niere ll,t g 
Brandt? nn " » 220-235 oy 107511 „ 
Amolgevic?) „ „ n „2188-264 g „ nn 10,25—10,75,, 
Palm mn ” ” 2200 moo ” ” 10,5 ” 


Berücksichtigt man hierzu noch das im Vergleich zu diesen 
Zahlen bei unserem Falle vorhandene geringere Körpergewicht, zu 
welchem ja nach Lomers Frmittelungen das Nierengewicht im 
graden Verhältniss steht, so kann man wohl sagen, dass im vor- 


1) l. e. 

2) Das Alter, die Grösse und Gewichtsbestimmungen der Fötalorgane. 
Diss. München. 1886. c. nach Lomer. 

3) Das Alter, die Grösse und Gewichtsbestimmungen beim menschlichen 
Fötus. Diss. München. 1884. c. nach Lomer. 
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liegenden Falle die Vergrösserung 1/, des Gesammtgewichts der 
normalen Niere ausmacht. 

Die Nierenkapsel lässt sich leicht entfernen, auf der Ober- 
fläche der Niere sieht man die zahlreichen noch ziemlich deutlich 
abgrenzbaren, einzelnen Läppchen; die zu- und ableitenden Gefässe 
münden in normaler Weise und Anzahl in den regelrecht gebildeten 
Hilus ein, desgleichen der unveränderte Ureter. Auf dem mittleren 
Längsschnitt findet man das Nierenbecken im ganzen ziemlich ge- 
räumig angelegt, die Rindenschicht hebt sich deutlich von der 
Marksubstanz ab, eine Verbreiterung der ersteren ist im Verhältniss 
zu derjenigen bei normalen Foeten mikroskopisch nicht wahr- 
zunehmen; auf jeder Seite des Längsschnittes finden sich 9 scharf 
abgegrenzte Renculi. Das mikroskopische Bild zeigt in keiner 
Weise eine Abweichung vom normalen Zustande. Ausser der Ver- 
grösserung bot demnach das Organ keine Abnormität dar. Es 
leitete sich hieraus bei der nachgewiesenen Functionsunméglichkeit 
der anderen Niere leicht die Annahme ab, dass die Volumzunahme 
leicht als Folge einer verstärkten Functionsleistung zu erklären 
sei: Die sich mir von vornherein aufdrängende Ueber- 
zeugung, dass diese Vergrösserung nicht innerhalb der 
28 Tage pp., sondern lediglich oder wenigstens zum 
grössten Theil bereits intrauterin entstanden sei, suchte 
ich zunächst durch Beweise zu erhirten. War dies entschieden, 
so musste noch gezeigt werden, dass nur die vermehrte 
Function und kein anderer Reiz für die Vergrösserung 
des Organs in Betracht kommt. 

Ich begann damit, dass ich in ähnlicher Weise, wie Lomer 
bei menschlichen Neugeborenen, Gewichtsbestimmungen von Nieren 
bei jungen Kaninchen vornahm, und ich stellte hierbei im Gegen- 
satz zu J.omer fest, dass bereits nach 8—14 Tagen extrauterinen 
Lebens die Nieren erheblich grösser und schwerer geworden sind. 
Bestimmte ich z. B. das Gewicht einer Niere kurz nach der Geburt 
auf 0,2 g, so konnte ich 14 Tage später bei einem andern gleich 
schweren Kaninchen von demselben Wurfe bereits eine vier- bis 
fünffache, oft noch stärkere Vergrösserung constatiren. Diese von 
Lomer’s Resultaten abweichenden Beobachtungen erklären sich 
leicht bei Berücksichtigung der Gewichtsverhältnisse des Gesammt- 
kérpers. Das Kaninchen hat nämlich in dem angegebenen Zeit- 
raum von 14 Tagen um das Doppelte oder Dreifache des ursprüng- 
lichen Gewichtes zugenommen, während die Gewichtsvermehrung 
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des Säuglings in den ersten Wochen nur eine geringe ist, demnach 
auch die einzelnen Organe keine nennenswerthe Vergrösserung auf- 
weisen können. 

Nach diesem Befunde war es des Weiteren interessant, 
festzustellen, ob diese physiologisch auftretende Gewichtsver- 
mehrung bei der Niere eines neugeborenen Kaninchens noch ge- 
steigert wird, wenn ihm am 1. oder 2. Tag nach der Geburt eine 
Niere exstirpirt wird. Es standen mir zu diesen Untersuchungen 
3 Würfe zur Verfügung. Bei allen bestimmte ich zunächst das 
Körpergewicht bei der Geburt, nahm dann bei einigen eines jeden 
Wurfes eine Niere heraus und benutzte die übrigbleibenden als 
Controllthiere. Die Ausführung der Nieren-Exstirpation ist einfach 
und gelingt leicht: man sucht sich durch Palpation die an ihrer 
Gestalt leicht erkennbare Niere auf, fixirt sie zwischen Daumen 
und Zeigefinger der einen Hand und schneidet dann, sich möglichst 
dicht an die Wirbelsäule haltend, auf das Organ durch die 
Haut ein. Ist die Incision weit genug, so schlüpft das Organ 
durch den Druck der dasselbe fixirenden Finger heraus und hängt 
nur noch an den Gefässen und dem Ureter, um diese legt man 
einen Faden und schneidet dann dicht an der Niere ab, darauf wird 
die Hautwunde vernäht und mit etwas Collodium bedeckt. Die 
Thierchen überstehen den Eingriff sehr gut, es ist mir kein einziges 
zu Grunde gegangen, auch wenn unbeabsichtigter Weise das Peri- 
toneum eröffnet wurde. Häufig blieben die Thiere an Körper- 
gewichtszunahme etwas hinter den Controllthieren zurück, manch- 
mal indessen zeigten sie gar eine stärkere Zunahme als diese. 

Bei dem 2—3 Wochen nach der Exstirpation vorgenommenen 
Vergleich der Grösse- und Gewichtsverhaltnisse dieser einen 
restirenden Niere mit der eines normalen möglichst gleich schweren 
Controllthieres fand sich dann regelmässig die zu erwartende That- 
sache, dass sich neben der bereits vorhin erwähnten normalen 
Volumvermehrung noch eine beträchtliche bereits makroskopisch 
mehr weniger deutlich erkennbare Vergrösserung bei der nur ein- 
seitig vorhandenen Niere ausgebildet hatte; dieselbe war also 
compensatorisch hypertrophisch geworden. Durch genaue Wägungen 
fand ich, dass die Zunahme in der Regel etwa 1/,o—!/, des Ge- 
sammtgewichts der Niere des Controllthieres, in einem Falle (17 
Tage nach der Exstirpation) gar 1/, ausmachte. 

Die bei mikroskopischer Untersuchung vorgenommenen Messun- 
gen dieser compensatorisch hypertrophischen Nieren stellten con- 
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stante leicht erkennbare Veränderungen den Befunden normaler Nieren 
gegenüber fest, bestehend in Verbreiterung der Rindenzone, Ver- 
grösserung der Glomeruli und meist auch deutlich nachweisbare 
Hypertrophie der Harnkanälchen, Beobachtungen, die sowohl mit 
den nach einseitiger Nierenexstirpation beim Menschen gemachten 
als auch mit den von Ribbert?!), Manchle?) u. A. bei Experi- 
menten an jungen Kaninchen erzielten Resultaten übereinstimmen. 
Analog diesen Befunden ist nun zu erwarten, dass auch beim 
Menschen bei congenitalem Defekt der einen Niere die zweite allein 
funktionirende nach etwa mehrwöchentlicher Thätigkeit derartige 
messhare Veränderungen aufweisen muss, falls man gewillt ist, 
die bestehende Vergrösserung als eine extrauterin durch erhöhte 
funktionelle Inanspruchnahme entstandene anzusehen. Die daraufhin 
von uns an vielen Schnitten vorgenommenen Messungen ergaben indessen 
bei unserem vorliegenden Falle weder eine Vergrösserung derGlomeruli 
noch der Harnkanälchen, auch keine Verbreiterung der Rindenzone 
im Vergleich zu normalen Nieren todtgeborener oder einige Tage alter 
Früchte. Das Fehlen dieser Indicatoren schliesst demnach eine extra- 
uterin entstandene reine Hypertrophie (Vergrösserung der vorhan- 
denen Elemente) als Ursache für die Organvergrösserung aus. 
Als Ausdruck einer erhöhten funktionellen Thätigkeit kommt 
in zweiter Linie die Hyperplasie (Vermehrung der specifischen 
Nierenbestandtheile) in Betracht. Die Annahme, dass eine solche 
lediglich erst nach der Geburt sich eingeleitet habe, ist für unseren 
Fall von vornherein unwahrscheinlich und wird bei entwicklungs- 
geschichtlichen Erwägungen vollends hinfällig. Durch Toldt°ı 
wissen wir, dass zwar noch etwa bis zum 7. Tage nach der Geburt 
eine Vermehrung der Glomeruli statthat, aber die Neuanlage ist 
immer eine beschränkte und kann allein eine derartige Vergrösse- 
rung der Niere, wie die beschriebene bietet, nicht bewirken, ohne 
gleichzeitig sich abspielende Vergrösserung der vorhandenen. Aber 
auch die von mir vorgenommenen Zählungen der Glomeruli in 
zahlreichen verschiedenen Gesichtsfeldern liessen mich niemals eine 
erheblich grössere Zahl als bei den Vergleichsobjecten feststellen. 
Die Vergrösserung des Organs ist daher weder durch eine 


1) Die normale und pathologische Anatomie und Physiologie der Niere. 
Bibliothica medica. C. H. 4. 1896. 

2) Beitrag zur Kenntniss der compensatorischen Hypertrophie der Niere. 
Diss. Zürich 1894. 

3) Bericht der kaiserl. Akademie der Wissenschaften Wien. 1874. Bd. 69. 
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echte Hypertrophie (Vergrösserung der vorhandenen Bestandtheile) 
noch durch eine nennenswerthe Hyperplasie (Vermehrung einzelner 
specifischer Nierenelemente) zu erklären und kann in Folge dessen 
nur dadurch zu Stande gekommen sein, dass ganze Nierenab- 
schnitte bei normalem Bau und Zahl der specifischen Organ- 
bestandtheile im mikroskopischen Bilde, in vermehrter Anzahl an- 
gelegt worden sind. 

Hierfür giebt einen unzweideutigen Beweis die grosse Zahl (9) 
der auf dem durch die Mitte der Niere gelegten Längsschnitt vor- 
handenen regelrecht ausgebildeten Renculi, während ich bei den 
anderen Nieren niemals mehr als 6 fand. Dass aber die Anlage 
ganzer Nierenlappchen bereits im embryonalen Leben abgeschlossen 
wird, ist durch die später angeführten Untersuchungen Toldt’s be- 
wiesen, und es ergiebt sich hieraus die nothwendige Schlussfolgerung, 
dass auch die Mehranlage derselben bereits während des 
intrauterinen Lebens vor sich gegangen sein muss. 

Ich komme jetzt zum 2. Theil unserer Auseinandersetzungen, 
zum Nachweis, dass eine bereits intrauterin bestandene Funktion 
lediglich als der die Vergrösserung auslösende Reiz verantwortlich 
zu machen ist. Hierzu ist es nöthig, alle anderen Möglichkeiten, 
die etwa im Causalconnex zu der Hyperplasie des Organs gebracht 
werden können, auszuschalten. Zunächst kommt wohl eine viel- 
leicht stattgehabte Verschmelzung beider Nieren in Betracht, die 
sich meist in der Form der Hufeisenniere zu erkennen giebt. Da 
jedoch beide Nieren gesondert an dem ihnen zukommenden Platze 
angelegt waren und durch die normal entwickelte Wirbelsäule von 
einander getrennt sich vorfanden, da ausserdem an der vergrösserten 
Niere nur ein Ureter vorhanden war und endlich in der Anlage 
der zu- und abführenden Gefässe durchaus keine Unregelmässig- 
keiten bestanden, ist wohl diese Anomalie auszuschliessen. 

Des Weiteren bestehen Beobachtungen über angeborene Hypertro- 
phie der Nieren. Von den in Ahlfeld’s ausführlichem Werke: Die 
Missbildungen des Menschen, 1880, eitirten Fällen habe ich mehrere 
in Schmidt’s Jahrbüchern nachgelesen und feststellen können, dass 
es sich stets um eine Hypertrophie beider Nieren handelte, eine 
Wägung der Organe und eine genaue mikroskopische Untersuchung 
war unterblieben; so viel man aus den kurzen Berichten ersehen 
konnte, handelte es sich bei jenen Fällen wohl stets um pathologisch 
veränderte Nieren, entweder um Cystennieren oder wenigstens um 
solche, bei denen die Vergrösserung durch „eine Infiltration des 
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Parenchyms mit einem nicht näher bezeichneten Fluidum“ bedingt 
war, oder endlich es bestanden daneben noch Erkrankungen (Erv- 
sipel, Oedem), die mit der Vergrösserung der Nieren in ursächlichen 
Zusammenhang zu bringen waren. 

Mit derartigen Beobachtungen ist demnach unser Fall nicht in 
Vergleich zu bringen. 

Endlich bedürfen noch die anderweitigen bei unserem Fall be- 
stehenden Organverbildungen, besonders der Nabelschnurbruch, einer 
Berücksichtigung. Von den zahlreichen für das Entstehen des 
letzteren gegebenen Erklärungen ist wohl die Ahlfeld’sche Theorie 
augenblicklich die am. meisten anerkannte. Nach diesem Autor 
liegt, wie er in seinem Buch über „Die Missbildungen des Menschen® 
Seite 197 angiebt, bei der Mehrzahl der Fälle die Ursache für 
dessen Entstehung in einem fortgesetzten Zuge, der vom Dotter- 
strange an den in der Nabelschnurscheide liegenden Därmen aus- 
geübt wird. Verzögert sich die Trennung des Dotterstranges vom 
Darme oder unterbleibt sie sogar ganz, so hält der Dotterstrang 
die Darmschlingen in der Nabelschnur fest, der Verschluss der 
Bauchhöhle kann nicht stattfinden. 

An einer anderen Stelle (Seite 200) sagt ferner Ahlfeld: 
„Durch den Nabelschnurbruch wird der Raum bald unwesentlich, 
bald wesentlich vergrössert. Die Folge hiervon ist, dass, um 
diesen vergrösserten Raum zu füllen, die Organe der Bauchhöhle 
sich entweder vergrössern oder Organe aus der Nachbarschaft nach 
dem Nabelschnurbruch hingezogen werden. Vor allem ist dies die 
Leber, welche mit ihrem unteren Rande in den Nabelschnurbruch 
hineinwuchert, oder, wenn der Bruch sehr gross angelegt war, in 
denselben hineinsinkt. Man findet daher bald nur partielle Wuche- 
rungen der Leber, bald Vergrösserungen des Organs in toto mit 
oder ohne Ortsverinderung. Von der Niere ist bald eine, bald 
sind beide vergrössert und liegen tiefer wie gewöhnlich.“ 

Mit dieser Theorie Ahlfeld’s lässt sich ın der That eine 
Reihe von Vorgängen in befriedigender Weise erklären; es sind 
jedoch in letzterer Zeit gewichtige Argumente gegen ihre Richtig- 
keit angeführt worden, und zwar gegen ihren Hauptstützpunkt, 
gegen die Lehre von der Zugwirkung des Dotterstranges an den 
Därmen mit folgendem Zug an den anderen Organen, beson- 
ders der Leber. So hat Aschoff!) in seiner Arbeit: „Leber 


1) Virchow’s Archiv Bd. 144. Heft 3. 1896. 
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das Verhältniss der Leber und des Zwerchfells zu den Nabel- 
schnur- und den Bauchbrüchen® an einer Reihe von Fällen gezeigt, 
dass der fast regelmässige Befund der Leber als Inhalt der Nabel- 
schnur- und Bauchbrüche nicht auf einen Vorfall der Leber in den 
Bruchsack, sondern auf eine abnorme Anlage derselben im Bruchsacke 
zurückzuführen ist. Die Leberanlage breitet sich, wie er ausführt, 
bei Embryonen von 35 Tagen an den seitlichen und dem bereits 
geschlossenen Theil der vorderen Bauchwand zu einer Zeit aus, 
wo der Austritt des Darmes in die Nabelschnurscheide erst be- 
ginnt, demnach könne bei Embryonen von zehn Wochen, wo die 
Darmschlingen wieder in die Bauchhöhle zurücktreten, ein Liegen- 
bleiben derselben auf die Lage der Leber keinen Einfluss ausüben. 
Die Richtigkeit dieser Annahme bewies er durch den Verlauf der 
Lebergefässe, welche ihre ursprüngliche Anordnung zum Theil be- 
halten haben. Diese durch exakte anatomische Forschung begrün- 
deten Ergebnisse Aschloffs sind wohl imstande einen Zweitel an 
der Thatsächlichkeit des von Ahlfeld vertretenen Standpunktes 
aufkommen zu lassen und berechtigen infolgedessen zu der Ver- 
muthung, dass auch die im Sinne Ahlfeld’s sich ergebenden 
Folgeerscheinungen bei den anderen Organen wahrscheinlich auf 
eine andere als die von ihm vertretene Annahme zurückzuführen 
sind. 

Aber auch zugegeben, dass Ahlfelds Erklärung der Organ- 
vergrösserung zur Ausfüllung des erweiterten Raumes für einzelne 
Fälle als richtig beibehalten wird, so fehlt doch für unsere Be- 
obachtung das Hauptpostulat Ahlfeld’s, dass die Nieren auch 
tiefer gelagert sind, und es ist ferner doch erst recht unwahr- 
scheinlich, dass die an entsprechender Stelle gelegene, in ihrer 
äusseren Form und anatomischen Zusammensetzung durchaus nor- 
nale Niere ohne einen, ich möchte sagen physiologischen, Reiz 
nun zufällig gerade eine derartige Vergrösserung erfahren haben 
sollte, dass sie bei der plötzlich nach der Geburt auftretenden 
Thätigkeit sofort für die zweite Niere die Funktionsleistung mit 
übernehmen sollte, ohne nach 4 Wochen messbare compensatorisch- 
hypertrophische Veränderungen darzubieten. 

Es muss wohl hier mit Bestimmtheit ein direkt wirkender 
Reiz angenommen werden, und zwar nach den mikroskopischen 
Ergebnissen ein solcher, der mit dem im extrauterinen Leben vor- 
handenen identisch, oder wenigstens ihm sehr ähnlich ist, und 
dieser Reiz ist nach Ausschaltung anderer Möglichkeiten als der 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 2. 31 
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von vornherein wahrscheinlichste, die verstärkte Arbeitsleistung. 
Zu dieser Auffassung ist man um so mehr berechtigt, als bis jetzt 
von den Pathologen ausser der erhöhten Funktion des restirenden 
Gewebes kein anderer Reiz für regeneratorische Wucherungen er- 
kannt ist, und Aschoff sagt in seiner ausführlichen Arbeit über 
„Regeneration und Hypertrophie.“!): Derselbe Reiz, welcher die 
Zersetzung und Wiederherstellung funktionirender Substanz auslöst, 
ruft verstärkt eine Vermehrung leistungsfähiger Substanz hervor. 

Dass dieser funktionelle Reiz in dem von uns betrachteten 
Falle bereits frühzeitig seine Wirkung ausgeübt haben muss, wird 
zunächst durch die Art der Hyperplasie bewiesen. Denn diese, 
die in einer Vermehrung ganzer Nierenläppchen bestand, ist, 
da nach Toldts und Koellikers?) Untersuchungen die Bildung und 
Umgrenzung der Renculi mit Bindegewebszügen schon im zweiten 
Schwangerschaftsmonat beginnt und nach einigen Monaten ihren 
Abschluss erreicht, bereits in der ersten Schwangerschaftshälfte 
vor sich gegangen; ferner spricht für die obige Annahme das 
völlige Fehlen rein hypertrophischer Vorgänge, die, wie Eckardt’) 
gezeigt, unbedingt vorhanden sein müsste, falls der Defekt der 
zweiten Niere in eine spätere Zeit des Embryonallebens, in der 
schon die grosse Mehrzahl der Glomeruli und Kanälchen in ihrer 
Anlage vorhanden sind, gefallen wäre. Eckardt’s Untersuchungen 
danken wir nämlich die Erkenntniss, zwischen einer compensato- 
rischen Hypertrophie nach angeborenem und einer solchen nach 
erworbenem Defekt streng unterscheiden zu müssen; bei der 
letzteren nämlich beruht dieselbe lediglich auf einer Hypertrophie 


— Grössenzunahme — der die Niere zusammensetzenden Gebilde, 
während sie bei der ersteren vorzüglich durch eine Hyperplasie 
— eine Vermehrung — sowohl der Glomeruli wie der Harı- 


kanälchen, daneben noch durch eine mehr oder minder starke 
Hypertrophie bedingt ist, je nachdem der Ausfall der Niere in 
eine frühere oder spätere Zeit des Embryonallebens fällt und 
darnach die Neubildung der specifischen Nierenbestandtheile eine 
mehr oder minder vollständige ist. 

Die allein funktionirende Niere unseres Falles hatte sich nun 


1) Ergebnisse der allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie 
des Menschen und der Thiere. V. Jahrgang. 1898. 

2) Kölliker, Entwicklungsgeschichte. II. Aufl. S. 953. 

3) Ueber die compensator. Hypertrophie und das physiologische Wachs- 
thum der Niere. Virchow’s Archiv Bd. 114. 
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den an sie gestellten erhöhten Anforderungen während des Embryo- 
nallebens bereits derartig angepasst, dass ihre verstärkte Thätigkeit 
während des 28-tägigen extrauterinen Lebens durchaus keine com- 
pensatorisch-hypertrophischen Veränderungen in die Erscheinung 
rief; der Ausfall der zweiten Niere war demnach nicht allein be- 
deutungslos, sondern die functionirende Niere arbeitete nicht 
einmal, wie Nothnagel sagt, mit dem Maximum ihrer Kraft, 
sondern verfügte noch über eine gewisse Reserveleistungsfähigkeit. 


Zum Schlusse möchte ich mich noch mit einigen Worten der 
Fragen zuwenden: Wo ist der secernirte Urin geblieben? 

Von einer periodischen Entleerung der Harnblase kann natür- 
lich keine Rede gewesen sein, denn der Sphincter fehlte, ebenso 
wenig ist es zu einer auch nur vorübergehend stärkeren Füllung 
derselben gekommen; denn zunächst war die Blase wegen ihrer 
anatomischen Beschaffenheit nur unerheblich ausdehnungsfähig, und 
ferner standen ihr zwei Ausscheidungsöffnungen, die eine nach der 
Amnionhöhle zu, die andere ventilartig abgeschlossen in den Darm 
hinein, zur Verfügung. Ich glaube indessen auf Grund der bereits 
erwähnten Beobachtung, dass der kurze Zeit nach der Geburt 
heraustropfende Urin hell und klar, einige Stunden später nach 
Beginn stärkerer Darmperistaltik hingegen mit Meconium und bis 
zum Tod des Kindes mit Koth vermischt war, dass im intra- 
uterinen Leben lediglich der erstere Weg benutzt worden ist; der 
Urin ist nach Passiren der Blase fortdauernd in das Fruchtwasser 
hineingetropft; bei normalen Früchten hingegen ist zur Ueber- 
windung des Sphincters ein bestimmter Reiz nöthig, der bei einem 
gewissen Anfüllungsgrade mehr oder weniger oft ausgelöst wird. 
Dass ein ähnlicher Vorgang beim Darm unter normalen Verhält- 
nissen nicht oder wenigstens höchst selten zur Beobachtung kommt, 
ist vielleicht daraus erklärlich, dass der der Ansammlung des 
Meconiums zur Verfügung stehende Raum (Rectum und Dickdarm) 
ein relativ grosser ist und daher das Bedürfniss zur Entleerung 
nicht auftritt. 

Die beträchtliche Hyperplasie beweist endlich noch, dass die 
Niere als das Hauptausscheidungsorgan des Fötus anzusehen ist, 
denn nach dem frühzeitig auftretenden Ausfall der einen Niere 
wurde zur Compensation dieser Störung zunächt kein anderes Organ 
in Anspruch genommen, sondern die zweite Niere. Geht nun aber 
beiden, z. B. bei völliger Aplasie, die Functionsmöglichkeit ab, so 
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müssen die anderen der Excretion dienenden Wege in höherem 
Maasse in Anspruch genommen werden, und bei dem bereits früh- 
zeitig bestehenden Ausfall beider Nieren wird man sich bei der 
noch grossen Adaptionsfähigkeit des kleinen Embryo ungezwungen 
das Auftreten einer hinreichenden excretorischen Thätigkeit durch 
die Nabelschnur, Haut und Darm erklären können, so dass in der- 
artigen Fällen die normale Entwickelung der Frucht bis zur Reife 
möglich ist. 


Weitere nicht im Text vermerkte Literaturangaben. 


Preyer, Physiologie des Embryo. 1885. 

Fehling, Das Dasein vor der Geburt. 1887. 

Derselbe, Beiträge zur Physiologie des placentaren Stoffverkehrs. Dieses 
Archiv Bd. 11. 

Derselbe, Ueber die physiologische Bedeutung des Fruchtwassers. Dieses 
Archiv Bd. 14. | a 

Prochowniok, Beiträge zur Lehre vom Fruchtwasser und seiner Entstehung. 
Dieses Archiv Bd. 11. 

Ahlfeld, Ueber einen Monopus mit vollständigem Mangel der äusseren Geni- 
talien und des Afters. Dieses Archiv Bd. 14. 

Krukenberg, 7ur Frage der fötalen Nierensecretion und der Fruchtwasser- 
bildung. Dieses Archiv Bd. 26. 

Dührssen, Ueber Ernährung und Stoffwechsel der menschlichen Frucht. 
Dieses Archiv Bd. 32. 

Wiener, Ueber die Herkunft des Fruchtwassers. Dieses Archiv Bd. 17. 

Derselbe, Zur Frage des fötalen Stoffwechsels. Dieses Archiv Bd. 23. 

Runge, Der Uebergang der Salicylsäure und des Jodkaliums in das Frucht- 
wasser. Centralbl. für Gynäkologie. 1877. 

Jungbluth, Zur Lehre vom Fruchtwasser und seiner übermässigen Vermeh- 
rung. Dieses Archiv Bd. 4. 

Schaller, Ueber Phloridzindiabetes Schwangerer, Kreissender und Neuge- 
borener und dessen Beziehungen zur Frage der Harnsecretion des Fötus. 
Dieses Archiv Bd. 57. 

Strassmann, Beitrag zur Lehre von der fötalen Harnsecretion und der Her- 
kunft des Fruchtwassers. Archiv f. Physiologie 1899, Sapplementband. 








Aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


Bemerkung zu dem Aufsatz Müller’s 
„über die Entstehung der Eklampsie”. 


Von 


Dr. Walter Albert, 


Oberarst an der Klinik. 


Herr Miller hat in der vorstehenden Arbeit (s. dieses Heft) An- 
schauungen entwickelt, welche sich mit den meinigen über jene Fragen 
nahezudecken. Das ist für mich höchst erfreulich, umsomehr als die 
seinerzeit von mir geäusserten Ansichten über die Aetiologie der 
Eklampsie sozusagen „neue“ waren. Dass aber Müller mich auch 
nicht mit einem Worte erwähnt, hat mich im hohen Grade be- 
fremden müssen, da er sich sehr gründlich mit der Literatur be- 
schäftigt hat, ihm daher meine Abhandlungen kaum entgangen sein 
konnten. Insbesondere dürften ihm die Verhandlungen des Giessener 
Gynäkologencongresses bekannt sein, auf deren Kenntniss jede 
neue Arbeit über Eklampsie fussen muss. 

Da ich nun in meinen Arbeiten über „latente Mikrobenendo- 
metritis in der Schwangerschaft“), über die „Aetiologie der Eklam- 
psie“*) und über den „Keimgehalt der graviden Uterushöhle“ 2), 
sodann in einem Vortrage über die „Aetiologie der Eklampsie“ 3) 


1) Dieses Archiv. Bd. 63. H. 3. 
2) Verhandlungen der Giessener Gynäkologencongresses von 1901. 
3) Gynakol. Gesellsch. zu Dresden vom 13. Juni 1901. 
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dieselben Anschauungen im Drucke niedergelegt habe, so möchte 
ich mir hierdurch die Priorität in diesen Fragen wahren. Infolge- 
dessen sehe ich mich veranlasst, im Folgenden den oben erwähnten 
Vortrag wörtlich so wiederzugeben, wie ich ihn am 13. Juni 1901 
gehalten habe, obwohl mir daran lag, damit zu warten, bis ich 
ein umfangreicheres Beweismaterial für die Richtigkeit meiner An- 
sichten zusammengebracht hätte. 


Aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


Die Aetiologie der Eklampsie'). 


Von 


Dr. Walter Albert, 


Oberarzt an der Klinik. 


Noch unter dem Eindrucke der Verhandlungen über Eklampsie 
auf dem Giessener Gynäcologen-Congress stehend, möchte ich mir 
heute erlauben, Ihnen einiges über die immer noch strittige Aetio- 
logie dieser Krankheit vorzutragen. 

Fehling hatte in seinem Referat für den Giessener Congress 
nicht weniger als 10 verschiedene Theorien für die Aetiologie der 
Eklampsie angeführt und sie sämmtlich als nicht für alle Fälle 
passend und deshalb als unhaltbar widerlegt: pathologisch-anato- 
misch giebt es, sagt Fehling, keine specifische Eklampsieleber, 
keine für Eklampsie pathognomonische Form der Nephritis, Keine 
charakteristische Eklampsieplacenta, und alle bis jetzt aufgestellten 
Theorien sind mangelhaft. Dies ergiebt sich auch schon daraus, 
dass bis jetzt alle zum Theil hochinteressanten und mit ungeheuren 
Schwierigkeiten verknüpften Versuche zum experimentellen Nachweis 
der Richtigkeit irgend einer Theorie theilweise oder ganz negativ 
ausgefallen sind; ich will nur einige neuere davon nennen: 

Czempin glaubte die mangelhafte Function der Placenta für 
die Eklampsie verantwortlich machen zu sollen und fasst dabei die 
Placenta als secretorisches Organ auf; eine secretorische Thätigkeit 
der Placenta ist aber erstens nicht erwiesen und zweitens verliefen 


1) Vortrag, gehalten in der gynäkologischen Gesellschalt zu Dresden am 
13, Juni 1901. 
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physiologisch - chemische Untersuchungen zum Nachweis einer 
Retention von fötalen Stoffwechselgiften, welche zu einer gewissen 
Zeit der Schwangerschaft aus der Placenta auf die Mutter über- 
geben und Eklampsie hervorrufen sollten, resultatlos und ebenfalls 
anatomische Untersuchungen der Placenta. Krönig, Füth, 
Schröder u. a. berichteten über den osmotischen Druck des 
mütterlichen Blutes im Vergleich zum kindlichen, stellten mühsame 
Blutdruck- und Gefrierpunktbestimmungen und Untersuchungen über 
Klebrigkeit und Giftigkeit des mütterlichen und kindlichen Blut- 
serums an. Auch sie hatten ein negatives Ergebniss. Veit, 
Halban u. a. suchten die Aetiologie in einer Toxicität des Blutes, 
welche sie an drei verschiedenen Organen feststellen zu können 
glaubten: sie verglichen das fötale Nabelarterien- und Nabelvenen- 
blut, das mütterliche Arterien- und Venenblut vom Uterus und von 
den Nieren. Auch ihre Resultate waren ohne positives Ergebniss. 
Weiterhin will ich, um nicht mit allen den verwickelten Thier- 
experimenten zur Erzeugung der Eklampsie zu ermüden, ähnliche 
Arbeiten von Schumacher, Blumreich, Dienst und Glockner 
übergehen und nur noch Strassmann erwähnen, welcher die 
Teilungsstelle der Aorta abdominalis in Beziehungen zur Eklampsie 
zu bringen versuchte. Theilt sich, so schliesst er nach anatomischen 
Untersuchungen, die Aorta höher oder tiefer als normal, so verläuft 
die Iliaca nicht unmittelbar auf der Linea innominata in das kleine 
Becken hinein, sondern mehr oder weniger weit entfernt von dieser. 
Daher kommt es dann zu einer Knickung der Ureteren, welche von 
den Seiten her über die Arterien hinwegziehen müssen, und durch 
diese Knickung wird eine Stauung des Urins in den Ureteren, eine 
Dilatation derselben hervorgebracht, welche das Entstehen der 
Eklampsie begünstigt. Aber Strassmann giebt selbst zu, dass 
er seine Angabe nicht durch anatomische Untersuchungen stützen 
konnte, und auch seine Theorie krankt an demselben Leiden wie 
alle übrigen, sie passt nicht für alle Fälle und legt nur immer 
wieder eine neue Frage in die Antwort. Genau ebenso geht es mit 
der Theorie, dass ein Kampf der Nierenarterien Eklampsie verur- 
sache. Auch hierbei drängen sich uns Fragen auf, wodurch dieser 
Krampf? warum nur in der Schwangerschaft? und ähnliche, wenn 
auch andererseits zugegeben werden muss, dass diese Theorie von 
vielen anderen das Eine voraus hat, dass sie auf alle Fälle passen 
könnte. 

Haben wir nämlich — und darin herrscht wohl volle Einig- 
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keit — die Eklampsie als einheitliches, wohl charakteri- 
sirtes Krankheitsbild anerkannt, so wird folgerichtig nur die 
Theorie zur Erkenntniss ihrer Aetiologie annehmbar sein, welche 
eine einheitliche Anwendung auf alle Fälle zulässt. ‘ 

Ein weiterer Punkt, in dem wohl alle Autoren heute überein- 
stimmen, ist der, dass das Gesammt-Krankheitsbild am 
ebesten einer schweren Intoxication entspricht und ich brauche 
deshalb nur kurz darauf einzugehen. Der pathologisch-anatomische 
Befund mit seinen mannigfachen grösseren und kleineren Ver- 
schiedenheiten, besonders in der Erkrankung der grossen paren- 
chymatösen Unterleibsorgane weist nachdrücklich genug darauf hin. 
Betrachten wir die Nieren, die nur in äusserst seltenen Fällen 
keine Veränderungen zeigen, betrachten wir die Leber, welche, wie 
hauptsächlich Schmorl in 71 von 73 sorgfältig untersuchten 
Fällen nachgewiesen hat, alle Stufen der Vergiftungssymptome uns 
vorführen kann, beginnend mit kaum dem unbewaffneten Auge 
sichtbaren Nekrosen und fortschreitend bis zur acuten gelben 
Leberatrophie, so ist dadurch die Eklampsie als eine Intoxication 
wohl genügend gekennzeichnet. 

Fragen wir uns aber weiter, wie und wodurch diese Intoxi- 
cation hervorgerufen wird, so finden wir jene verschiedenartigen 
Erklärungen alle als unzulänglich und auch gegen die von Fehling 
angegebene, dass die Eklampsie eine Vergiftung fötalen 
Ursprunges sei, lässt sich Folgendes einwenden: 

1. Wenn dem so ist, wie kommt es dann, dass die Eklampsie 
so relativ selten vorkommt, und dass gerade die Vertreter dieser 
Lehre bei den von Eklamptischen geborenen Kindern irgend welche 
schwerere und charakteristische Veränderungen nicht haben ent- 
decken können? 

2. Warum werden in weitaus den meisten Fällen Erstge- 
bärende befallen und warum unter diesen wieder Frauen jeden 
Alters und jeder Körperconstitution ? 

3. Eklampsie kommt auch in den ersten Monaten der 
Schwangerschaft, wenn auch selten, vor und ist gerade dann nach- 
gewiesenermaassen von der ungünstigsten Prognose zu einer Zeit, wo 
doch von einer fötalen Production kaum gesprochen werden kann. 

4. Ueberlegen wir weiter, eine Frau concipire mit völlig ge- 
Sunden Nieren und gesunder Leber, sollte es dann wirklich möglich 
sein, dass ein Fötus in utero so viel Giftstoffe produciren kann, 
dass dadurch, nachdem die mütterlichen Nieren insufficient geworden 
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sind, dem Auftreten der Eklampsie Vorschub geleistet würde? 
Dafür könnte ja die Thatsache sprechen, dass die Eklampsie bei 
Zwillingsschwangerschaft häufiger beobachtet wird, als bei einfacher 
Schwangerschaft; doch müssen wir einerseits berücksichtigen, dass 
es sich auch in diesen Fällen wieder fast immer um Erstgebärende 
handelt, ein Umstand, auf dessen Erklärung wir später zurück- 
kommen werden, und andererseits, wenn bei Zwillingsschwanger- 
schaft das eine Kind von höchstens 3—4 kg Körpergewicht im 
Stande sein sollte, den ganzen mütterlichen Körper mit Stoff- 
wechselgiften zu überladen, wie soll es dann Erwachsenen geher, 
wenn die eine bis dahin gesunde Niere, z. B. wegen Trauma, ex- 
stirpirt werden muss: es muss dann die andere Niere plötzlich 
für etwa 30—40 kg Körpergewicht, also für das Zehnfache mehr 
leisten, und sie thut es, ohne Schaden zu nehmen, sofern sie vor- 
her nur gesund war. 

5. Wie soll man sich Eklampsie 4—5 Tage und länger nach 
der Entbindung entstanden denken und wie, nachdem das Kind 
bereits einige Tage, ja sogar 10 Tage in einem von Wyder beob- 
achteten Falle, abgestorben ist, wenn die Ursache im Kinde liegt? 
Und schliesslich 

6. wenn die durch Organerkrankung des Fötus producirten 
Gifte im Stande sind, die Mutter schwer krank zu machen, ja zu 
tödten, wie kann es dann denkbar sein, dass der Fötus extra- 
uterin auch nur eine Stunde weiterlebt? Und wie viele Kinder 
werden von Eklamptischen lebend geboren und bleiben gesund? 

Wir sehen, die Lehre von der Eklampsie als einer Vergiftung 
fötalen Ursprunges ist auch unbefriedigend, und Sie werden es be- 
greiflich finden, dass ich durch den negativen Ausfall sämmtlicher 
Experimente einerseits und durch alle die unbefriedigenden Theo- 
rien andererseits angeregt werden musste, schon jetzt einer neuen 
Auffassung der Aetiologie der Eklampsie Ausdruck zu verleihen, 
noch ehe ich diese neue Theorie durch anatomische Untersuchungen 
genügend stützen kann, und dass ich, fest überzeugt von der 
Richtigkeit meiner Annahme, dadurch eine Anregung geben möchte, 
auf dieser Grundlage zunächst weiter zu bauen. 

Fehling nennt gewiss mit uns Allen die Eklampsie eine 
einheitliche, wohl charakterisirte Krankheit, welche nur und aus- 
schliesslich an die Fortpflanzungsperiode des Weibes ge- 
bunden ist; es spielen also, so müssen wir nothwendigerweise 
weiter folgern, gewisse Factoren, welche sich nur und ausschliess- 














Albert, Die Aetiologie der Eklampsie. 487 


lich in der Fortpflanzungsperiode des Weibes finden, die Hauptrolle, 
und da kommen sicherlich höchstens drei Factoren in Frage, das 
sind: die Mammae, Fötus nebst Placenta und der Uterus. Erstere 
glaube ich ohne weiteres als nicht in Betracht kommend aus- 
schliessen zu können. Dass zweitens der Fötus nebst Placenta in 
den meisten Fällen nicht die Ursache abgeben kann, habe ich oben 
auseinandergesetzt; es bleibt nur die Annahme übrig, dass die 
Ursache der Eklampsie im schwangeren Uterus liegt. 

In einer Arbeit, welche ich bereits im Januar 1901 zum Druck 
gegeben habe!), vermochte ich auf Grund wissenschaftlicher und 
klinischer Erfahrungen nachzuweisen, dass ein grosser Theil der 
Aborte und Frühgeburten, insbesondere septischer Aborte und der 
‚sogenannten Endometritis post abortum, viele der gewöhnlichen 
Schwangerschaftsbeschwerden und viele Erkrankungen des Wochen- 
betts auf eine latente Mikroben-Endometritis (in der Schwan- 
gerschaft) zurückzuführen sind, welche schon vor der Schwanger- 
schaft bestand und stellte ferner die Theorie auf, dass manche 
pathologischen Veränderungen der Placenta, wie Infarktbildung, 
abnorm feste Adhärenz u. a., ferner Nephritis, Hyperemesis und 
selbst Eklampsie auf derselben Erkrankung beruhen. 

Anschliessend daran behaupte ich nun: die Eklampsie 
stellt eine Intoxication dar, welche durch die Stoff- 
wechselprodukte von Mikroben der Decidua verursacht 
ist; die Eklampsie beruht also auf einer latenten Mi- 
kroben-Endometritis in der Schwangerschaft. 

Einige der Ueberlegungen, welche zwingend auf die Richtigkeit 
jener Theorie hinzuweisen geeignet sind, will ich herausgreifen: 

1. Warum Eklampsie — um diesen Punkt vorgreifend zu 
erledigen — falls sie durch Mikroben des Endometrium bedingt ist, 
ausschliesslich in der Schwangerschaft vorkommt, ist nicht 
schwer erklärlich: bei jeder nicht graviden Frau ist zu jeder Zeit, 
besonders zur Zeit der Menses für Abfluss des mikroben- oder 
toxinhaltigen Uterussekrets gesorgt, bei Schwangeren dagegen können 
beispielsweise die Mikroben des Fundus uteri sicherlich vom 4.—5. 
Monat ab, vielleicht schon früher, durch Verklebung der Reflexa 
mit der Vera vollkommen gegen die Aussenwelt abgeschlossen 
werden und es kann dadurch eine Intoxication entstehen. Daher 
auch wiederum andererseits die äusserste Seltenheit der Eklampsie 
vor dieser Zeit der Schwangerschaft, daher auch der relativ gün- 


1) Dieses Archiv, Bd. 63, H. 3. 
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stige Verlauf der Eklampsie im Wochenbette, wo das Uterussekret 
mit seinen Toxinen leicht und schnell sich entleeren kann infolge 
einer vielleicht durch die Convulsionen selbst angeregten kraftigen 
Contraction des puerperalen Uterus. Man hat bekanntermaassen 
schon früher für Eklampsie sowohl wie fiir Hyperemesis gravidarum 
Toxine von Bakterien und zwar von Bakterien des Darmes ver- 
antwortlich zu machen versucht und man glaubte sich dazu berech- 
tigt, weil die Harnanalysen bei schweren Darmerkrankungen ana- 
loge Befunde, namentlich was Eiweiss und Indican betrifft, ergeben 
hatten. Auch ich konnte in den 3 Fällen von Eklampsie, wo ich 
darnach suchte, Indican nachweisen. Es ist aber diese Annahme 
schon deshalb hinfällig, da dann Eklampsie gerade so gut einmal 
bei nicht schwangeren Frauen und bei Männern auftreten müsste. 

2. Eklampsie trifft fast immer — in 90—99 pCt. der 
Fille — mit Nephritis zusammen, es muss also ganz be- 
stimmt die Nephritis in gewisser Beziehung zur Eklampsie stehen. 
Erinnern wir uns, auf welchen Ursachen eine Nephritis sonst bei 
jugendlichen Personen beruht, dass Nephritis fast ausschliesslich 
auf eine Intoxication bezw. Infektion zurückgeführt werden kann, 
so liegt nichts näher, als dieselben Ursachen ebenso für schwan- 
gere, sonst gesunde Frauen anzuerkennen und zu folgern, dass die 
Nephritis gravidarum ebenfalls hervorgebracht wird durch die Toxine 
von Mikroben derUterushöhle. Dass nicht eine fieberhafte Erkrankung 
vorausgehen muss, lässt sich verstehen, wenn man sich die Verhältnisse 
im graviden Uterus etwa so vorstellt: den Bakterien desEndometrium 
ist es in der Schwangerschaft, ebenso wie vorher ausserhalb der 
Schwangerschaft, nicht möglich, sich zu einer solchen Viralenz 
emporzuarbeiten, dass eine Allgemeinerkrankung unter Fieber- 
erscheinungen die Folge ist. Sie befinden sich sowohl ausserhalb 
der Gravidität als auch in der allerersten Zeit derselben in einer 
Höhle, deren Verbindung mit der Aussenwelt pathologischen Se- 
kreten den Abfluss sichert, ebenso wie etwa die chirurgische 
Drainage einer inficirten Wunde den Organismus vor weiterem Um- 
sichgreifen der Bakterien schützen kann. Andererseits gelingt es 
dem Organismus aber nicht, diese Bakterien ganz unschädlich zu 
machen, und wir erkennen dies in vielen Fällen an Symptomen 
wie Mattigkeit, Kopfschmerzen, Erbrechen, kurz an den sogen. 
Molimina gravidarum, welche fast sämmtliche Erscheinungen dar- 
stellen, wie sie uns auch sonst als Prodromalsymptome infectiöser 
Erkrankungen wohlbekannt sind. Die Bakterien führen nun zu- 
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nächst ihr parasitäres Dasein weiter, pflanzen sich, wenn auch viel- 
leicht sehr langsam, fort und überlassen ihre giftigen Stoffwechsel- 
produkte dem Organismus, der sie aufzunehmen gezwungen ist. 
So wird dieser nach und nach geschwächt, lebenswichtige Organe, 
zumal die Nieren und die Leber, erkranken und schliesslich er- 
reicht die Intoxication ihren Höhepunkt in dem Ausbruch eklamp- 
tischer Anfälle, und der Organismus kann der Bakterieneinwirkung 
erliegen, ohne dass eine fieberhafte Erkrankung aufgetreten zu sein 
braucht. Es ist die Eklampsie also nicht die Folge der Nephri- 
tis, beide beruhen vielmehr auf derselben Ursache. 

Hier liesse sich der Einwand machen, wie es komme, dass 
bei einer Infektion anderer Körperhöhlen keine Eklamp- 
sie auftrete. Dagegen ist zu sagen: handelt es sich um Körper- 
höblen, welche mit Schleimhaut ausgekleidet sind, wie z. B. Nase oder 
Darm, so wird ein Aufspeichern von Toxinen unmöglich sein, da diese 
leicht nach aussen abfliessen, beziehungsweise vom Organismus selbst 
nach aussen befördert werden können. Bei Körperhöhlen mit serösem 
Ueberzug dagegen, wie die Pleura- und Peritonealhöhle sind zwei Fälle 
möglich: entweder werden die Keime durch Fibrin- und Bindegewebs- 
bildung derart abgekapselt, dass eine stärkere Resorption ihrer 
Stoffwechselprodukte dem Organismus nicht möglich ist, oder die 
Bakterien sind in voller Virulenz und bewirken eine Allgemeinin- 
fektion, welche sich akut und sehr schnell zum guten oder schlimmen 
Ausgang wendet. In seltenen Fällen kommen aber auch bei solchen 
Erkrankungen — ich erinnere an die Cholera — Convulsionen vor, 
ob aus dieser oder einer anderen Ursache lasse ich dahingestellt. 

Weiterhin wird es verständlich, . warum die Nieren in Aus- 
nahmefällen keine Zeichen einer Schädigung aufweisen: es kann die 
Intoxication sehr akut einsetzen zum Beispiel durch plötzliche Re- 
sorption einer grossen Menge von Giften und zum Tode führen, 
noch ehe die Nieren nachweisbar geschädigt sind. Es können ferner 
einmal ähnlich den Toxinen der Tuberkelbacillen solche Toxine 
sein, von welchen gerade die Nieren nur wenig angegriffen werden, 
und schliesslich können sehr widerstandsfähige Nieren den Toxinen 
gegenüber eine Zeit lang Stand halten. 

3. Mit dieser Annahme, dass Nephritis gravidarum nicht die 
Eklampsie verursacht, sondern dass beide Erkrankungen auf derselben 
Ursache beruhen, verstehen wir, warum die Eklampsie so äusserst 
selten bei chronischer Nephritis, welche doch meistens das 
Residuum einer abgelaufenen Intoxikation darstellt, auftritt — sie 
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müsste doch, wenn sie eine Folge der Nephritis als solcher wäre, 
hierbei um so eher auftreten — und haben eine Erklärung für die 
häufiger beobachtete Thätsache, dass eine Nephritis gravidarum nach 
der Entbindung vollkommen verschwinden, dann aber bei neuer Gravi- 
dität recidiviren und wieder von Eklampsie begleitet sein kann. 
Es wird sich in solchen Fällen die Endometritis in die erneute 
Schwangerschaft fortgesetzt haben. 

4. Dass die Eklampsie, wenn sie in früher Zeit der 
Schwangerschaft auftritt, von der ungünstigsten Prognose 
ist, lässt sich ebenfalls mit unserer Lehre in Einklang bringen: 
die Mikroben müssen, um schon so früh in der Schwangerschaft 
den Organismus zu überwinden, von Anfang an besonders virulent 
sein oder in ganz besonderer Masse zur Einwirkung gelangen und 
die Folge ist dann der fast ausnehmend schwere Verlauf. Bei 
weitem seltener dagegen kommt es vor, dass der Organismus, 
nachdem bereits schwere Intoxicationssymptome aufgetreten waren, 
Herr der Mikroben wird und die Schwangerschaft dann ungestört 
bis zum Ende verläuft. 

5. Dass Erstgebärende mit Vorliebe von Eklampsie 
befallen werden, ist bei der Annahme meiner Theorie leicht er- 
klärlich, denn wir wissen, dass Erstgebärende öfter und von 
schwereren infectidsen Puerperalerkrankungen heimgesucht werden, 
als Mehrgebärende, also müssen Erstgebärende auch eher zu 
Eklampsie geneigt sein, falls diese ebenfalls a priori auf der Ein- 
wirkung von Mikroben beruht. 

6. Aus demselben Grunde erkranken Eklamptische eher 
an septischen Processen, wie dies auch von Nephritischen 
bekannt ist und es ist gewiss kein rein zufälliges Zusammentreffen, 
wenn Wyder berichtet, dass unter 3000 Geburten nur 2 Puer- 
peralfieberfälle tödtlich endeten und es sich beide Male um Frauen 
handelte, welche intra partum an Eklampsie erkrankt waren. 
Auch Schauta erwähnt unter 90 Todesfällen nach Eklampsie 
27 mal die Sepsis als Todesursache. 

7. Es ist bekannt, dass oft schon im Beginn der Anfälle 
Fieber auftritt, eine Thatsache, auf die hauptsächlich v. Winckel 
aufmerksam gemacht hat. „In vielen Fällen beobachteten Wyder 
und andere Autoren, schon nach dem ersten bez. den ersten An- 
fällen, wo vielleicht noch gar keine Untersuchung stattgefunden 
hat, wo also die gewöhnliche Aetiologie der Infection fehlt, Tem- 
peratursteigerung.“ Ich möchte diese Thatsache folgendermaassen 
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begründen: der vergiftete Organismus ist nicht mehr in der Lage, 
die parasitären Mikroben der Decidua abzuwehren und im Schach 
zu halten, dazu kann kommen, dass für die Mikroben durch 
Uteruscontractionen und eine dadurch bedingte theilweise Ablösung 
der Decidua günstigere Lebensbedingungen geschaffen werden, sie 
gelangen zu ihrer höchsten Virulenz, entfalten ihre invasiven Eigen- 
schaften, und eine fieberhafte Erkrankung ist die nothwendige 
Folge. Ganz analog, aber noch viel einfacher liegen die Verhält- 
nisse nach der Entleerung des Uterus, nach der Entbindung, und 
beinahe 1/, der Todesfälle Eklamptischer erfolgt, wie oben erwähnt, 
an puerperaler Sepsis. 

8. Placentarerkrankungen, hauptsächlich die weissen In- 
farcte kommen bei Eklampsie in etwa 50 pCt. der Fälle vor: 
da nun die Ursache der weissen Infarcte nachgewiesenermaassen 
in einer Erkrankung der Decidua liegt, kleinere, umschriebene 
Herde von Erkrankungen dieser aber nicht auf einer Organerkran- 
kung zum Beispiel der Nieren der Mutter beruhen können (es 
müsste sonst die ganze Decidua einigermaassen gleichmässig etwa 
ähnlich wie bei Lues erkrankt sein!), so muss für jene Stellen 
auch die Ursache eine locale sein und kann am leichtesten und 
einfachsten in einer Mikrobeneinwirkung gefunden werden. Wir 
können folglich behaupten, dass in allen Fällen, wo wir Infarcte 
finden, also in etwa 50 pCt. der Fälle von Eklampsie Spuren der 
Mikrobenarbeit auch an der Placenta zu erkennen sind. Es sind 
hier in der Hauptsache nur die Infarcte, welche der Serotina un- 
mittelbar anliegen, gemeint. 

9. Ist es uns möglich, eine genauere Anamnese zu er- 
halten, so hören wir des öfteren von Fluor und Dysmenorrhoe vor 
der Schwangerschaft, von erhöhten sogen. „Schwangerschafts- 
beschwerden“, Leiden, welche uns, wie oben auseinandergesetzt, 
ohne Weiteres: auf eine Erkrankung des Uterus bezw. des Endo- 
metrium hinweisen. So betont auch Wyder diese Zeichen als 
recht wichtige Vorläufer der Eklampsie, weil sie häufig von den 
Aerzten übersehen oder als bedeutungslose Schwangerschaftsübel 
aufgefasst würden. 

10. Wenn die Mutter unter einer schweren Intoxication leidet, 
so müsste auch in vielen Fällen das Kind durch dieselben 
Toxine geschädigt werden, und in der That zeigt sich dies in 
3 Punkten: einmal sind die Kinder Eklamptischer meistens relativ 
schlecht entwickelt und sterben oft in intra partum ab. Weiterhin 
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ist bei der Section solcher Kinder von manchen Autoren auf 
eine Form der Nephritis aufmerksam gemacht worden, deren Bild 
ganz dem der mütterlichen Nephritis entspricht. So fand Schmorl 
bei 8 solchen Sectionen 5 mal Veränderungen der Nieren und der 
Leber des Kindes. Wurde endlich das Kind einer Eklamptischen 
lebend geboren, so haben wir zu wiederholten Malen kurze Zeit 
bis einige Stunden nach der Geburt eklamptiforme Anfälle bei dem 
Neugeborenen beobachten können: die Athmung setzte aus, die 
Kinder wurden tiefblau und klonische und tonische Krämpfe der 
Extremitäten traten auf. Zumeist sahen wir nur einen Anfall, 
mehrere Male aber auch 2 und mehr Anfälle, von denen sich die 
Kinder bald erholten. Alle diese Erscheinungen bedeuten nichts 
anderes, als dass bei den Kindern dieselben Toxine auch dieselben 
Wirkungen wie bei der Mutter ausüben können, und was das Wich- 
tigere ist, dass ein neugeborenes Kind, welches sich von jenen 
Toxinen selbstständig zu befreien fähig ist, durchaus normal func- 
tionirende Organe besitzen muss. 

11. Auch der Einwand, dass die Toxine fötalen Ursprungs 
wären, weil die Anfälle oft aufhören nach Absterben des 
Kindes, kann dadurch entkräftet werden, dass erstlich dies nicht 
immer der Fall ist. Zweitens kann der Tod des Kindes durch 
theilweise vorzeitige Lösung der Placenta verursacht werden und 
durch denselben Vorgang auch die erkrankte Decidua ganz oder 
zum grössten Theil aus ihrer Verbindung mit dem Uterus gelöst 
werden, wodurch dieser nun keine oder nur wenige Toxine mehr 
aufnimmt. Daher auch der oft eklatante Erfolg einer schleunigen 
Entbindung, nicht etwa durch Entfernung des Kindes, sondern 
durch das Ausschalten der erkrankten Decidua. 

12. Doederlein insbesondere ‘und auch Fehling stellten 
fest, dass die Eklampsie (und ebenso die Nephritis gravidarum) 
auf dem Lande bedeutend seltener vorkäme, als in grossen 
Städten, eine Thatsache, die wohl bestimmt mit der grösseren 
Seltenheit infectidser Genitalerkrankungen auf dem Lande in Ver- 
bindung zu bringen ist. 

Soweit die klinischen Erfahrungen mit ihren Folgerungen, 
deren man noch viele andere anführen könnte. 

Was nun die positiven Beweise für die Richtigkeit 
dieser Lehre betrifft, so kann ich heute leider nur mit be- 
scheidenen Anfängen dienen, da ich einerseits erst im Januar 1901 
mit den diesbezüglichen Untersuchungen beginnen konnte und 
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andererseits anfangs nicht auf der richtigen Fährte war, indem ich 
zunächst die Decidua serotina und die Stellen der Infarkte in 
mehreren hundert Schnitten mit nur geringem Erfolge durchmusterte 
und erst später feststellen konnte, dass die Mikrobenherde 
hauptsächlich in der Reflexa und in der Drüsenschicht der 
Vera gesucht werden müssen. Diesen Umstand möchte ich ganz 
nachdrücklich betonen, weil er uns besonders eine Erklärung dafür 
giebt, warum eine Decidua-Erkrankung als die Ursache der Eklampsie 
bis jetzt noch nicht sichergestellt werden konnte: dem Pathologen 
stehen in den meisten Fällen die Secundinae nicht zur Verfügung, 
und den Geburtshelfern andererseits wird es bisher wohl ähnlich 
ergangen sein, wie anfangs auch mir. 

Die Zeit erlaubt es mir heute nicht, Ihnen die genauere 
Anamnese der Fälle und den genaueren Untersuchungsbefund vor- 
zutragen; lassen Sie mich Ihnen zusammenfassend mittheilen, dass 
ich jetzt über 6 Fälle verfüge: 2 davon ergeben positive und 
sichere Mikrobenbefunde bei Frauen, welche unentbunden an 
Eklampsie gestorben sind; eine dritte Decidua zeigt positiven, aber 
nicht ganz einwandsfreien Mikrobenbefund, da die Placenta als in 
der Scheide inficirt angesehen werden könnte. Bei den drei übrigen 
Fällen liessen sich mit Sicherheit Bakterien nicht nachweisen; es 
fanden sich aber ähnlich wie bei allen anderen so charakteristische 
Veränderungen der Decidua, bestehend in herdweise und strich- 
weise auftretender kleinzelliger Infiltrationund in um- 
schriebenen Eiteransammlungen in der Decidua, dass diese 
Befunde mit Sicherheit nur als auf localen infectiösen Processen be- 
ruhend aufgefasst werden können. Also mit einem Worte: bis jetzt 
ist in sämmtlichen untersuchten Fällen von Eklampsie 
schwere Erkrankung der Decidua nachgewiesen. 

Zum Schlusse wollte ich noch bemerken, dass erstlich keines- 
wegs ein specifischer Keim für die Entstehung der Intoxication 
des Organismus bei Eklampsie angenommen zu werden braucht, 
wie es durch die bakteriologischen Blutuntersuchungen von Lewi- 
nowitsch scheinen könnte: es können ebenso, wie es verschiedene 
Erreger der Sepsis und der Pyämie giebt, alle möglichen Mikroben 
einander ähnliche Vergiftungserscheinungen hervorrufen. Dass die 
letzteren bis auf die Convulsionen, welche ganz genau so auch bei 
Blei-, Strychnin- und Sublimatvergiftungen beobachtet sind, nicht 
immer ganz die gleichen sind, wissen wir zur Genüge aus dem 


pathologisch-anatomischen Befund mit seinen vielen Verschieden- 
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heiten; er sagt uns zwar immer: Intoxication, aber nicht immer: 
dieselben Toxine. _ 

Und zweitens: bakteriologische Forschungen dirfen einer- 
seits nur an Kaiserschnittplacenten oder an unentbundenen Eklamp- 
tischen vorgenommen werden, weshalb auch die Favre’schen 
Arbeiten, die mir bis vor 4 Wochen entgangen waren, als verfehlt 
zu bezeichnen sind, da sie auf fehlerhafter Grundlage beruhen. 
Andererseits werden die bakteriologischen Resultate nicht leicht 
positiv ausfallen, sofern wir die gewöhnlichen Nährböden benutzen 
und sofern thatsächlich die Mikroben sich in einem Zustande ab- 
geschwächter Virulenz befinden. 

Die Prophylaxe der Eklampsie ist nach diesen Auseinander- 
setzungen mit einem Worte erledigt und besteht in möglichster 
Fernhaltung jeglicher Mikroben von den Genitalien und in der 
strengsten Behandlung aller solcher Genitalerkrankungen, welche 
auch nur vermuthungsweise auf Infection beruhen könnten. Weitere 
Untersuchungen werden uns ja bald ins Klare darüber bringen. 

Und die Therapie wird — das spricht am deutlichsten für 
die Richtigkeit meiner Annahme — ‘sich im Wesentlichen an die 
von sämmtlichen bedeutenden Autoren gemachten Erfahrungen 
halten müssen. Sie gipfelt in dem Satze, so schleunig und so 
schonend als möglich entbinden, und bedarf vielleicht nur noch des 
Zusatzes, auch die Decidua möglichst gründlich und schonend aus- 
zuräumen. Im Wochenbett muss, sobald Eklampsie auftritt, ebenso 
möglichst schnell und gründlich dem gestauten Lochialsecret Abfluss 
verschafft werden. 





Berichtigung. 


In seiner Arbeit „60 Fälle in frühen Entwicklungsstadien 
unterbrochener Tubenschwangerschaft* (dieses Archiv, Bd. 66) 
schreibt Dobbert auf Seite 117: ' 

„Ausser Küstner und Schauta, den eifrigsten Vorkämpfern 
für die Einschränkung der abdominalen Koeliotomie zu Gunsten 
der vaginalen ist die Mehrzahl der Autoren, nach den neueren 
Arbeiten zu schliessen, für den Eingriff von den Bauchdecken eus* 
und beruft sich dabei auf ein Citat Mandl’s in der Monatsschrift 
für Geburtshülfe und Gynäkologie, Bd. XI, S. 216. Der betreffende 
Satz lautet jedoch bei Mandl: „Schauta, einer der eifrigsten 
Vorkämpfer für die Einschränkung der abdominalen Koeliotomie 
zu Gunsten der vaginalen, vertritt den principiellen Standpunkt, 
der ja auch in jüngster Zeit in überzeugender Weise von 
Küstner betont und begründet worden ist, dass der für die 
Operation einer Extrauterinschwangerschaft einzuschlagende Weg 
der abdominale sein solle.“ 

Die von Dobbert mir und Küstner zugeschriebene An- 
schauung, als ob wir auch bei Extrauterinschwangerschaft den va- 
ginalen Weg vorzögen, ist also falsch und beruht auf missverständ- 
lichen Auffassung jenes oben citirten Satzes der Publication 
Mandl’s. 


Wien, 17. April 1902. Schauta. 


Druck von I... Schumacher in Berlin. 


(Aus dem Laboratorium der geburtshülf lich-gynäkologischen 
Universitätsklinik in Helsingfors. Vorstand Prof. G. Heinricius.) 


Ueber Mikroorganismen des Vaginalsecretes 
Schwangerer. 


Von 
Hjalmar Bergholm. 


(Mit 2 Tafeln.) 


I. Geschichtlicher Theil. 


Von der Zeit an, wo Semmelweiss’ anfangs so eifrig be- 
kämpfte Lehre von der Contagiosität der puerperalen Fieber all- 
gemeine Anerkennung fand, ist das lebhafteste Interesse der ob- 
stetrischen Wissenschaft auf die Aetiologie dieser Affectionen ge- 
richtet gewesen. Welches sind die Krankheitsursachen und wie 
treten wir ihnen entgegen? Das sind Fragen, welche noch heute 
keine erschöpfende, völlig befriedigende Lösung gefunden haben. 
Trägt die gebärende Frau mitunter die Krankheitskeime in sich 
oder sind sie ihr in jedem Falle von aussen zugeführt? Nur ein 
eingehendes Studium des Inhalts der genitalen Höhlen kann 
Antwort auf solche Fragen geben. 

Die Bakteriologie, auf gynäkologische Verhältnisse übertragen, 
schien vor allem die Wissenschaft, welche die verborgenen Krank- 
heitsursachen ans Licht bringen sollte, zu sein, und das Secret des 
weiblichen Genitalcanals wurde Gegenstand bakteriologischer Unter- 
suchungen. Aus dem bakteriologischen Inhalt des Secrets nicht 
schwangerer Frauen versuchte man Aufklärung über die Aetiologie 
der Endometritis und der entzündlichen Adnexaffectionen zu ge- 
winnen, während man im Secrete der schwangeren Frau nach Er- 
klärung für die puerperalen Affectionen suchte. 

Der erste, welcher die Mikroflora des weiblichen Genitalkanales 


während der Schwangerschaft mit modernen bakteriologischen Hilfs- 
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mitteln einer wissenschaftlichen Forschung unterzog, war Gönner!). 
Mit einem sterilisirten Speculum machte er sich die Scheide zu- 
gängig und entnahm mit einer in der Flamme sterilisirten Cürette 
Secret aus der Cervix und der Vagina. Theils untersuchte er das 
Secret direct unter dem Mikroskop, theils impfte er es in Probir- 
gläschen und Platten auf verschiedene Nährböden, gewöhnlich 
Gelatine, Agar, Zuckerpepton und Gelatine mit Brotinfus. 

In den directen Präparaten des Vaginalsecrets von31 Schwangeren 
fand Gönner eine Menge verschiedener Mikroorganismen, zum be- 
deutend überwiegenden Theil Stäbchenformen, während Kokken- 
formen weniger zahlreich, ja spärlich vorkamen. Auf Nährmedien 
dagegen wuchsen fast ausschliesslich Kokken; Stäbchenbacterien 
keimten im Allgemeinen nicht. Weder durch Veränderung der 
Temperatur, noch der Beschaffenheit des Nährbodens gelang es, 
ein anderes Resultat zu erzielen. Von den Kokken gelang es ihm, 
mehrere verschiedene Arten zu isoliren; von den Stäbchenformen 
zwei, die er jedoch nicht näher beschreibt. Bei Impfungsversuchen 
an Thieren zeigten sie sich alle völlig unschädlich, und Gönner 
hält sich zum Schluss berechtigt: „bei gesunden Schwangeren 
kommt im Cervikal- bez. Vaginalsecret kein pathogener Pilz vor“. 

In demselben Jahr wie Gönner trat Winter?) mit Unter- 
suchungen von Secret aus verschiedenen Theilen des weiblichen 
Genitalkanales, Tuben, Uterus und Cervix, auch bei Schwangeren, 
hervor. Was speciell die Vagina betrifft, so untersuchte er ihr 
Secret nicht, sprach®) aber die Ansicht aus, dass es in bakterio- 
logischer Hinsicht als identisch mit dem Cervikalsecret zu be- 
trachten sei. 

Dieses Cervical- bez. Vaginalsecret entnahm Winter auf 
folgende Weise: Mit einem Simon’schen Speculum wurde die 
Portio vaginalis eingestellt und mittelst einer Muzeux’schen Zange 
fixirt; eine geglühte Platinaöse wurde in den Cervicalkanal ein- 
geführt und hierauf das mit dieser aufgefangene Secret zur Unter- 
suchung angewandt. Als Nährmedien benutzte er Schrägagar und 
Gelatine. 








1) Gönner, Ueber Mikroorganismen im Secret der weiblichen Genitalien 
während der Schwangerschaft und bei puerperalen Erkrankungen. Centralbl. 
für Gynäkologie. 1887. No. 28. S. 444. 

2) Winter, Die Mikroorganismen im Genitalcanal der gesunden Frau. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. Bd. XIV. 1887. S. 443. 

3) l. c. S. 464. 
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Aus der Cervix von 20 Frauen, von denen die Hälfte 
schwanger war, isolirte er 18 verschiedene Bacterienarten, unter 
ihnen 10 Mal Staphylococcus pyogenes albus und 1 Mal Strepto- 
coccus pyogenes. Winter behauptet, dass das Cervixsecret jeder 
gesunden Frau reichlich Mikroorganismen von 3 bis 4 Arten ent- 
hält, und zwar Bacillen und Kokken in fast gleicher Menge. 
Während der Schwangerschaft vermehren sich die Mikroorganismen 
in dem Cervix, besonders die Bacillen, ganz bedeutend. Inoculation 
dieser pathogenen Arten auf Mäuse und Kaninchen zeigte sich 
vollig unschädlich. Winter schliesst seinen Aufsatz mit den 
Worten:1) „der Genitalkanal enthält in der Hälfte aller Fälle 
pathogene Organismen, welche sich in einem Zustande abge- 
schwächter Virulenz befinden.“ | 

Samschin?) untersuchte 10 Frauen, die früher nicht touchirt 
oder intravaginal gespült worden waren. Fünf von ihnen waren 
schwanger. Er entnahm Secret aus dem Fundus vaginae ver- 
mittelst eines Glasröhrchens von 20 cm Länge und 15 mm Durch- 
schnitt. In der Mitte des Rohres befand sich. ein Wattepfropf, 
welcher zur Aufnahme des Sekrets diente. Nach vorhergehender 
Sterilisirung führte er das Rohr in die Scheide ein und schob mit 
einer Kornzange den Wattepfropf hinein, drückte ihn gegen die 
Schleimhaut, zog ihn darauf wieder in das Rohr herein und ent- 
fernte dieses. 

Ein Stück des mit dem Secret durchfeuchteten Wattepfropfs 
wurde in flüssiges Agar gebracht und dieses dann auf Platten aus- 
gegossen. Diese wurden hierauf für einige Tage in den Thermostat 
gebracht. 

In den meisten Fällen wachsen Kokken, welche sich jedoch 
durch ihr Verhalten zu den Nährmedien als keine Staphylokokken 
erwiesen. Ohne ihre Wirkung auf Thiere zu prüfen, ist Samschin 
daher der Ansicht, dass in keinem Falle Staphylokokken vor- 
handen gewesen waren. 

Steffeck®) entnahm mit dem Simon’schen Speculum Secret 
von 30 nicht touchirten Schwangeren und legte Culturen in Schräg- 


I) l. c. S. 476. 
2) Samschin, Ueber das Vorkommen von Eiterstaphylokokken in den 


Genitalien von gesunden Frauen. Deutsche medicinische Wochenschr. 1890. 
No. 16. S. 332. 


3) Steffeck, Bakteriologische Begründung der Selbstinfection. Zeit- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. Bd. XX. 1890. S. 339. 
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agar und auf Agarplatten an. Eine verdünnte Lösung des Vaginal- 
secretes spritzte er subcutan Kaninchen ein. In 41°/, der Fälle 
erhielt er subcutane Abscesse und fand in jedem dieser positiven 
Fälle in seinen Culturen eine der drei pyogenen Arten, Staphylo- 
coccus albus in 9 Fällen, aureus in 3 und Streptococcus pyogenes 
in einem Falle. In den übrigen 17 Fällen dagegen wuchsen diese 
Bakterien nicht. 

Steffeck’s Schluss war, „dass die in dem Genitalcanal des 
gesunden und nicht untersuchten Weibes vorkommenden Micro- 
organismen, der Staphylococcus albus, der Staphylococcus aureus 
und der Streptococcus, pathogene Mikroorganismen sind“. 

Burguburu!) entnahm vermittelst einer mit einem Aspirator 
versehenen Pipette Vaginalsecret von 12 früher nicht untersuchten 
oder gespülten Graviden. Als Nährmedien benutzte er Agar und 
Gelatineplatten. 

In dreien der Fälle fanden sich Staphylokokken, in einem 
Streptokokken. In morphologischer und cultureller Hinsicht stimmten 
dieselben völlig mit den pyogenen Arten überein, aber die Strepto- 
kokken zeigten sich völlig unschädlich für Thiere, und auch die 
Virulenz der Staphylokokken war zweifelhaft. Doch hielt sich 
Burguburu für überzeugt davon, dass pyogene Bakterienarten, 
wenn auch von geschwächter Virulenz, häufig in der Vagina 
Schwangerer vorkommen. 

Maslowsky?) untersuchte Secret von 25 Schwangeren mit 
gesundem Genitalcanal, die früher nicht untersucht worden waren. 
Nach vorhergehender Desinfection der äusseren Genitalien mit 
einer antiseptischen Lösung machte er sich die Vagina mittelst 
des hinteren Blattes eines Simon’schen Spiegels zugängig und 
entnahm Secret mit einem Stück steriler Watte. Hieraus machte 
er Ausstrichpräparate und Aussaaten auf Agar und impfte von 
dem Secret auf Thiere über. In 8 Fällen fand er Staphylococcus 
albus, in 3 Fällen Staphylococcus citreus und zugleich Strepto- 
coccus pyogenes. 

Zu dieser Zeit erschien eine Monographie von DöderleinS) 


1) Burguburu, Zur Bakteriologie des Vaginalsecretes Schwangerer. 
Archiv f. experimentelle Pathologie u. Pharmakologie. Bd. XXX. 1892. S. 463. 

2) Maslowsky, Zur Lehre von der Selbstinfection. Ref. im Centralbl. 
für Gynäkologie. 1894. S. 797. (Russisch 1892.) 

3) Döderlein, Das Scheidensecret und seine Bedeutung für das Puer- 
peralfieber. Leipzig 1892. 
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„Das Scheidensecret und seine Bedeutung für das Puerperalfieber“, 
in der er mit einem grösseren Materiale und durch eingehendere 
Untersuchungen als irgend einer der früheren Forscher, Licht in 
die streitige Frage von der Infectiosität des Vaginalsecrets zu 
bringen versucht. Döderlein’s Arbeit ist von grösstem Interesse, 
ebensowohl wegen ihres grossen Materials als durch die bemerkens- 
werthen Schlussfolgerungen, zu welchen sie führte, und für lange 
Zeit sehen wir seine Resultate den Mittelpunkt bilden, um den sich 
spätere Debatten bewegten. 

Vor Döderlein hatten, wie ersichtlich, die Untersuchungen 
die abweichendsten Resultate ergeben. 

Während Gönner und Samschin im Vaginalsecret keine 
pathogenen Mikroorganismen fanden, erklärten Winter, Steffeck, 
Burguburu und Maslowsky, dass dasselbe häufig pathogene 
Bakterien und speciell sowohl virulente Staphylokokken als Strep- 
tokokken enthielte. Gestützt auf das Resultat der Untersuchungen 
von 195 schwangeren Frauen erklärte nun Döderlein, dass es 
Vaginalsecrete von zwei wesentlich verschiedenen Formen gebe, 
welche er normales und pathologisches nannte. 

Das normale Scheidensecret ist nach Döderlein von weisslicher, 
fast krümlicher Beschaffenheit, an coagulirte Milch erinnernd und 
ohne Beimischung von Schleim. Es überzieht die Oberfläche der 
Scheidenschleimhaut mit ihren Falten als grauweisser Belag. Es 
ist stets von stark saurer Reaction und enthält mikroskopisch 
wenige Leukocyten, reichliches Plattenepithel und eine Art von 
Bacillen, die Döderlein beschreibt. 

Das pathologische Secret zeigt ganz entgegengesetzte Eigen- 
schaften. Es ist dünnflüssig von gelblicher oder sogar grünlicher 
Farbe und überzieht die Scheidenschleimhaut als dicker, schmieriger 
Belag. Es zeigt eine schwach saure, neutrale oder auch alkalische 
Reaction und erweist bei der mikroskopischen Untersuchung nur 
spärliche Epithelzellen, aber reichliche Eiterkörper, sowie die ver- 
schiedensten Mikroorganismen, sowohl Kokken als Stäbchen von 
wechselnden Formen. 

Auf diese, grösstentheils schon makroskopisch zugängigen 
Kennzeichen basirte Döderlein eine Klassificirung des Vaginal- 
secrets und zwar, wie er hervorhebt!), auf Grund nicht nur bakte- 
riologischer, sondern speciell auch klinischer Beobachtung. 


1)l.c. 5.9. 
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Seine Untersuchungen betrafen Schwangere, welche weder 
touchirt noch sonst intravaginal behandelt worden waren. In Stein- 
schnittlage wurden die äusseren Genitalien mit 1 pM. Sublimat- 
lésung abgewaschen, wobei darauf geachtet wurde, dass die Des- 
infectionsflüssigkeit nicht in die Scheide eindrang. Hierauf führte 
er ein kurzes, sterilisirtes Glasspeculum ein und entnahm mit 
einem jedes Mal frisch ausgeglühten Platinaspatel Secret, welches 
er zur Prüfung der Reaction auf empfindliches Lakmuspapier aus- 
strich. Mit dem Platinaspatel strich er hierauf Secret auf Deck- 
gläschen zur Färbung mit Methylviolett und impfte Secret in 
Bouillon und auf verschiedene feste Leimnährböden. 

Döderlein fand in 55,3 pCt. der Fälle normales Secret und 
in 44,6 pCt. pathologisches. Die directen Ausstrichpräparate nor- 
malen Secretes zeigten zwischen grossen Plattenepithelien fast als 
Reincultur Bacillen einer einzigen Art. Auf gewöhnlichen Nähr- 
böden von Fleischpeptonbouillon und Agar wuchsen in der Regel 
von normalem Secret keine Mikroorganismen. Nur ein einziger 
Mikroorganismus, ein Hefepilz, fand sich häufiger und in solcher 
Menge, dass er als zu Zeiten dem normalen Secret zugehörig be- 
trachtet werden konnte. Döderlein fand ihn in 36 pCt. der Fälle 
mit normalem Secret. 

Die in den directen Präparaten sichtbaren Bacillen liessen sich 
dagegen nicht auf den erwähnten Nährböden züchten. Trotz Ver- 
änderung ihrer Beschaffenheit war doch kein Wachsthum der Ba- 
cillen zu beobachten. Nach mehreren Versuchen glückte es Döder- 
lein in Bouillon mit 1 pCt. Zucker Wachsthum derselben zu er- 
langen und von dieser Cultur wuchsen auf Schrägagar gleichfalls 
mit 1 pCt. Zucker einzelne feine, wassertropfenähnliche, punkt- 
förmige Kolonien. Diese bestanden sämmtlich aus einer und der- 
selben Bacillenart, welche Döderlein „Scheidenbacillus® nennt 
und in seiner Monographie!) ausführlich beschreibt. Diesem Ba- 
cillus schrieb er die saure Reaction?) des Scheidensecrets zu, da 
er Milchsäure producire. 

Dagegen fand Döderlein in keinem einzigen Falle mit nor- 
malem Secrete pathogene Bakterien. Dies Verhalten sprach für 
die Annahme, dass die Säure des Scheidensecretes das Leben 
dieser Bakterien hindert. Dass das normale Secret in seiner stark 
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sauren Reaction thatsächlich baktericide Eigenschaften besass, 
fand er durch das Experiment bestätigt. In eine zwei Tage alte 
Bouilloncultur von Scheidenbacillen, als diese schon gut entwickelt 
waren, säete er Staphylococcus aureus und fand, dass die 
pyogenen Kokken untergingen und beim Ueberimpfen auf andere 
Nährmedien sich nicht weiter entwickelten. Ferner fand er bei 
Einspritzung mehrerer Cubikcentimeter einer Staphylokokkenbouillon- 
cultur in die Scheide einer Virgo, deren Secret Scheidenbacillen 
in Reincultur enthielt, die Staphylokokken nach 11 Tagen aus der 
Scheide völlig verschwunden. 

Im pathologischen Secret fand Döderlein ausser Epithelien 
reichliche Eiterkörperchen. In den directen Ausstrichpräparaten 
‚waren reichliche Bakterien und Kokken zu sehen. Auf Nährmedien 
wuchs eine grosse Menge verschiedener Colonien. Besonders häufig 
fanden sich „kleine Kurzstäbchen, die in dicken weisslichgrauen 
Rasen üppig wachsen, sodass zartere Colonien anderer Keime als- 
bald von ihnen überwuchert werden. Diese Kurzstäbchen unter- 
scheiden sich aber durch Form, wie auch durch ihr Wachsthum 
auf Gelatine bei Zimmertemperatur leicht von den im normalen 
Secret der Scheide vorkommenden typischen Scheidenbacillen.* 

Danach fand sich am häufigsten ein Coccus, gleichfalls in 
dicken weissen Colonien, der auf Gelatine wuchs, ohne es aufzu- 
lösen. Subcutane Einspritzungen pathologischen Secrets auf Thiere 
verursachten Abscesse, welche die verschiedensten Bakterien ent- 
hielten. Von pyogenen Bakterien fand Döderlein sowohl Staphy- 
lococcus albus und aureus als auch Streptococcus pyogenes. Erstere 
kamen in diesen Fällen mit pathologischem Secret in grösseren und 
geringeren Mengen vor und Streptokokken fanden sich in 8 Fallen. 

Bei Impfungsversuchen an Thieren, sowohl subcutan als intra- 
peritoneal, zeigten sich fünf Streptokokkenculturen verschiedenen 
Ursprungs pathogen, und Döderlein sagt!): „es besteht sonach 
kein Zweifel, dass die aus der Scheide gezüchteten Streptokokken 
virulente Eigenschaften besitzen können.“ In zwei Fällen dagegen 
erwiesen sich die Streptokokken als nicht pathogen, und Döderlein 
nimmt an, dass sie möglicherweise „durch die ungünstigen Be- 
dingungen in der Scheide“ an Virulenz eingebüsst: hatten. 

Döderlein hatte also durch seine Arbeit eine Lösung der 
Frage gefunden, welche alle sich widersprechenden Resultate 


1) l.c. S. 59. 


504 Bergholm, Ueber Mikroorganismen des Vaginalsecretes Schwangerer. 


früherer Forscher erklärte. Das normale Secret enthalte nie 
pathogene Bakterien, das pathogene dagegen häufig speciell Staphy- 
lokokken, aber auch Streptokokken, welche in vielen Fällen eine 
hochgradige Virulenz zeigten. Diejenigen, welche früher keine 
pathogenen Bakterien gefunden, hatten es offenbar nur mit nor- 
malem Secret zu thun gehabt. 

Döderlein’s so ansprechende Erklärung, welche den An- 
hängern der Autoinfection eine so entscheidende Stütze gab, und 
die Ursache einer Menge puerperaler Affectionen in gewissen patho- 
logischen Fällen in die eigene Infectiosität der Scheide verlegte, 
forderte zu neuen Forschungen auf diesem Gebiete auf. In den 
nächsten Jahren sehen wir eine Menge Arbeiten entstehen, denen die 
von Döderlein aufgeworfenen Gesichtspunkte als Grundlage dienen. 

Schon im folgenden Jahre nach Döderlein’s Aufsehen er- 
regender Arbeit erschien ein Artikel von Witte!), wo der Ver- 
fasser, Döderlein’s Secretclassification benutzend, das Unter- 
suchungsresultat von 53 Frauen mittheilt, von denen 9 Schwangere 
waren. Ein in der Flamme sterilisirtes Porzellanspeculum wurde 
in die Scheide eingeführt und dem Secret, das sich am vorderen 
Rande des Speculums sammelte, das Material zur Untersuchung 
entnommen. Ein Theil wurde auf Nährmedien geimpft, ein anderer 
auf Deckgläschen ausgestrichen. In den Fällen, wo „normales“ Secret 
vorlag, fanden sich keine pathogenen Microorganismen, während 
dagegen in „pathologischem* Secret 15 mal Staphylokokken nach- 
gewiesen wurden, 6 mal Streptokokken und 6mal Gonokokken. 

In zwei Fällen erwiesen sich die Staphylokokken als pathogen 
für weisse Mäuse, während dagegen die Streptokokken es nie waren. 
Witte ist daher der Ansicht, dass das Scheidensecret in gewissen 
Fällen Pathogenität besitzt. 

Aus demselben Jahre stammen die Untersuchungen Stroga- 
noff’s2). Mit dem Speculum machte er sich das Secret zugängig 
und säete davon auf Gelatineagar und Glycerinagar. Bei 
11 Schwangeren fand er das Secret in 9 Fällen steril, in den 


1) Witte, Bakteriologische Untersuchungsbefunde bei pathologischen 
Zuständen im weiblichen Genitalapparat mit besonderer Berücksichtigung der 
Eitererreger. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. Bd. XXV. 1893. 
S. 8. 

2) Stroganoff, Zur Bakteriologie des weiblichen Genitalcanales. Cen- 
tralblatt für Gynäkologie. 1895. 21. Septbr. (Erschien 1893 in russischer 
Sprache.) 
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übrigen Fällen wuchsen Bakteriencolonien, die er nicht näher analy- 
sirte. Das Fehlen von Mikroorganismen schrieb er der baktericiden 
Beschaffenheit des Secrets zu, und um das Verhalten näher zu 
studiren, machte er eine Reihe Experimente über den Einfluss des 
Secretes auf Staphylokokkus albus. Er mischte eine Reincultur 
des letzteren mit unter aseptischen Kautelen entnommenem Secret; 
von dieser Mischung machte er zu verschiedenen Zeiten Aussaaten 
auf Agar und Gelatine. Dabei fand er, dass, je länger die Staphylo- 
coccusculturen der Einwirkung des Secrets ausgesetzt waren, um 
so geringer die Anzahl der auf den Nährmedien wachsenden Colo- 
nien war. Schon nach 6 Stunden war ihre Anzahl auf den zehnten, 
ia sogar auf den hundertsten Theil reducirt. 

Döderlein’s Resultate wurden weiter von Burckhardt?!) 
auf Grund einer Untersuchungsserie von 116 Schwangeren einer 
Prüfung unterworfen. Der Zweck seiner Arbeit war ein rein 
praktischer. 

Nach gründlicher Reinigung der äusseren Genitalien führte er 
ein sterilisirtes Milchglasspeculum bis in die Mitte der Scheide ein 
und schabte hierauf vorsichtig mit dem stumpfen Löffel etwas 
Scheidensecret heraus. Gleich Döderlein machte er hiervon Aus- 
saaten in Bouillon und auf Agar. Auf Grund des Befundes fand 
er sich veranlasst, Döderlein’s Theilungsprincip beizubehalten. 
„Normales“ Secret fand er in 59,48 pCt. und „pathologisches“ in 
27,59 pCt. In einer Anzahl, 12,93 pCt., der untersuchten Fälle 
zeigte das Secret in gewisser Hinsicht den Charakter des nor- 
malen, in anderer dagegen den des pathologischen. Sämmtliche 
Frauen wurden während der Entbindung von Studenten und Heb- 
ammen untersucht. Puerperale Affectionen traten in 23 pCt. der 
„normalen“ Fälle auf und in 50 pCt. der „pathologischen“. Hieraus 
schliesst Burckhardt: „Der Unterschied zwischen normalem und 
pathologischem Secret ist streng aufrecht zu erhalten; die Gefahr 
eines krankhaften Wochenbettes bei letzterem ist eine bedeutend 
grössere als bei ersterem®. 

Der erste, welcher ausgesprochen in Opposition zu Döderlein 
trat, war Krönig?). Was die chemische Reaction des Scheiden- 
secrets betrifft, so fand er dasselbe in einer Serie von über 


1) Burckhardt, Ueber den Einfluss der Scheidenbakterien auf den Ver- 
lauf des Wochenbettes. Archiv f. Gynäkologie. Bd. XLV. 189. S. 71. 

2) Krönig, Scheidensecretuntersuchungen bei 100Sohwangeren. Aseptik 
in der Geburtshülfe. Centralbl. f. Gynäkologie. 1894. Bd. XVIII. No.1. S. 3. 
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300 Schwangeren nie alkalisch, nicht einmal neutral. Dagegen 
meint er insofern mit Döderlein übereinstimmen zu können, als 
er fand, dass Secret mit vorherrschenden Leukocyten im mikro- 
skopischen Präparat verhältnissmässig reichlich Kurzstäbchenformen 
und Kokken enthielt und von schwächerer saurer Reaction war, 
während Secret mit vorherrschenden Epithelien vorzugsweise mittel- 
grosse Stäbchenbakterien enthielt und stärkere saure Reaction zeigte. 

Mit Beibehaltung des Döderlein’schen Eintheilungsprincips 
fand er so unter 100 Untersuchten 51 mit „normaler“ Secretion, 
38 mit „pathologischer“ und 11 mit stark pathologischer. 

Krönigs Verfahren war folgendes: Ohne vorhergehende Des- 
infection der äusseren Genitalien führte er ein sterilisirtes Glas- 
speculum in die Scheide ein und entnahm mit einer sterilisirten 
Platinaöse solches Secret, das mit Sicherheit nicht mit den Wänden 
dieses Speculums in Berührung gewesen war. In einigen Fällen 
hingegen, wo das Secret reichlich und dünner war, hielt er diese 
Methode nicht für geeignet und sog, ohne ein Speculum anzu- 
wenden, das Secret in eine feine Pipette von etwa 3 mm im Durch- 
messer. Dieses säete er auf verschiedene feste Nährböden, Agar, 
Agar mit Serum oder mit Kystomflüssigkeit. 

In 40 von den 51 Fällen, in denen die Secretion normal war, 
fand er die Agarplatten völlig steril, nur in 6 Fällen waren Colonien 
aufgewachsen, bis 200 auf einer Platte. In den übrigen 5 Fällen 
wuchsen einige Colonien, doch meint Krönig die Entstehung der- 
selben durch Verunreinigung bei Entnahme des Secrets erklären zu 
können. 

In 28 Fällen von den 38 mit pathologischem Secret waren 
die Agarplatten steril. In 5 Fällen fand sich Soorpilz in Rein- 
cultur, in weiteren 5 Fällen einige Colonien von Kurzstäbchen, 
wahrscheinlich Verunreinigungen. 

In 3 Fällen von den 11 mit stark pathologischem Secret 
wuchsen keine Bakterien, in 2 Fällen Soorpilz. In 6 Fällen 
wuchsen auf Serumagar bis 300 Colonien von Gonokokken in 
Reincultur. 

Krönig zieht folgende Schlussfolgerungen: Das Scheiden- 
secret Schwangerer, welche nicht touchirt worden sind, sei es nun 
normal, pathologisch oder stark pathologisch, enthält nie aérobe 
Mikroorganismen, mit Ausnahme von Hefe und Gonokokken, 
welche auf gewöhnlichen Nährböden bei Körpertemperatur wachsen, 
und folglich auch keine pathogenen Mikroorganismen. 
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Die Scheide jeder schwangeren Frau, die nicht touchirt worden, 
ist aseptisch. 

Krönig’s Resultate ergaben also, dass Döderlein’s Auf- 
fassung des normalen und pathologischen Secrets unrichtig war, 
und dass somit die von Döderlein, Burckhardt u. a. in der 
Scheide gefundenen pathogenen Mikroorganismen durch ihre eigenen 
Manipulationen in die Scheide eingeführt worden waren. 

Auch vom klinischen Standpunkt aus kam er zu absolut ent- 
gegengesetzten Resultaten wie Burckhardt. Indem er dessen 
Untersuchungen in Bezug auf die Morbidität wiederholte, beob- 
achtete er 221 Fälle, von denen nach dem Döderlein’schen Ein- 
theilungsprincip 117 normale und 104 pathologische Secretion 
hatten. Wälirend des Puerperiums zeigte sich in 30,8 pCt. der 
ersteren und in 29,8 pCt. der letzteren Fieber mit mehr oder 
weniger ernstem Verlauf. Die beiden Secretarten gaben also im 
Ganzen dieselben Aussichten für puerperale Affectionen. 

Nun trat Döderlein zur Vertheidigung seines Standpunktes 
mit zwei Artikeln hervor, welche 1894 erschienen. Unter An- 
wendung seiner eigenen früheren Resultate und der anderer Forscher 
behauptete er'), Krönig’s negative Bakterienbefunde müssten auf 
unrein präparirten Nährmedien beruht haben. Im zweiten Auf- 
satze?) erwähnt er speciell eine Frau, deren Secret er zu drei ver- 
schiedenen Zeiten während der Schwangerschaft bakteriologisch 
untersuchte. Jedesmal traf er dabei dieselbe Streptokokkenart an. 

Als Antwort hierauf sah sich Krönig?) in der Lage, in dem- 
selben Jahre Untersuchungen über die baktericide Beschaffenheit 
des Scheidensecrets zu veröffentlichen. Diese Untersuchungen waren 
in hohem Grade geeignet, seine früher ausgesprochenen Ansichten 
weiter zu bestätigen. 

Krönig führte Bakterienreinculturen in die Scheide ein und 
beobachtete ihr Verhalten daselbst. Anfangs wählte er den Bacillus 
pyocyaneus, da man weiss, dass dieser keine Rolle im Puerperium 
spielt, und führte Reinculturen desselben in die Scheide von 


1) Döderlein, Scheidensecretuntersuchungen. Centralblatt für Gynäko- 
logie. 1894. Bd. XVIII. S. 10. 

2) Döderlein, Vorläufige Mittheilung über weitere bakteriologische 
Untersuchungen des Scheidensecretes. Centralblatt für Gynäkologie. 1894. 
Bd. XVII. S..780. 

3) Krönig, Ueber das bakterienfeindliche Verhalten des Scheidensecrets 
Schwangerer. Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894. No. 43. 
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20 Schwangeren ein. Er fand, dass derselbe binnen Kurzem 
gänzlich aus der Scheide verschwand und zwar nach verschieden 
langen Zeiträumen, je nach dem Inhalte des Secrets. In Secret 
mit vorzugsweise mittelgrossen (Scheiden-) Bacillen etwa in 
141/, Stunden, in Secret mit Kurzstäbchen innerhalb 16 Stunden 
und in Secret mit vorzugsweise Kokkenformen in 20 Stunden. 
Ermuntert durch diese Versuche schritt er zur Anwendung patho- 
gener Bakterien und führte in 16 Fällen Staphylokokken und in 
3 Fällen Streptokokken ein. Die ersteren verschwanden innerhalb 
bez. 161/,, 11 und 14 Stunden aus Secret mit verschiedenem 
bakteriologischen Inhalt. Die Streptokokken verschwanden in 
6 Stunden. 

Was die Ursache der Bakterieidität des Scheidensecrets be- 
trifft, so hing sie nach Döderlein, wie früher hervorgehoben, von 
der Säure ab, welche der Scheidenbacillus erzeugt. Krönig, der 
diese Eigenschaft auch in Secreten fand, wo dieser Bacillus fehlte, 
sah die Ursache in mehreren verschiedenen Umständen: 

1. in chemischen Substanzen im Secret, vielleicht sein Gehalt an 

Säure; | 

2. im Antagonismus zwischen vaginalen und eingeführten Bak- 
terien; 

3. Phagocyteneinwirkung und 

4. Mangel an Sauerstoff. 

Im folgenden Jahre erschien von Walthard!) eine Arbeit, 
deren Resultate denen Krönig’s ziemlich diametral entgegenstehen. 

Zur Untersuchung wählte Walthard 100 Schwangere, die 
früher nicht touchirt worden waren. Mit einem sterilisirten Glas- 
speculum machte er sich das Secret zugänglich und entnahm davon 
von Theilen, die nicht mit den Wänden des Speculums in Be- 
rührung gekommen waren. Das Secret säete er theils auf Agar- 
platten, theils in Bouillon und in Bouillon mit 1 pCt. Trauben- 
zucker. Die Agarplatten blieben grösstentheils steril, aber in 
Bouillon erhielt er oft positive Resultate. In zahlreichen Fällen 
fand er Staphylokokken und Bacterium coli, mitunter daneben 
auch noch andere Mikroorganismen. Streptokokken fanden sich in 
27 der von ihm untersuchten Fälle. Häufig wuchsen schon nach 


1) Walthard, Bakteriologische Untersuchungen des weiblichen Genital- 
secretes in Graviditate und im Puerperium. Archiv für Gynäkologie. 1895. 
Bd. XLVIII. S. 201. 
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24 Stunden Streptokokkenketten mit 8 bis 12 Individuen. Bei 
Impfung auf gesunde Thiere zeigten sich diese Streptokokken in 
keinem der Fälle pathogen, dagegen aber riefen sie bei Thieren, 
deren Vitalität durch Blutverlust herabgesetzt war, pathologische 
Veränderungen hervor. Er folgert daher: das Vaginalsecret nicht 
touchirter Schwangerer enthält recht häufig Mikroorganismen, wie 
Streptokokken, Staphylokokken, Gonokokken und Bacterium coli, 
welche Puerperalfieber veranlassen können. Was speciell die 
Streptokokken betrifft, so stimmen sie bis auf ihre Pathogenität 
in allem mit den Streptokokken des Puerperalfiebers überein. 

Vahle!) untersuchte das Scheidensecret 30 schwangerer Frauen. 
Mit dem ausgekochten Blatte eines Sims’schen Speculums machte 
er sich das Secret zugängig und entnahm es von einer Stelle, die nicht 
mit dem Speculum in Berührung gewesen war, zur Untersuchung 
theils in directen Präparaten, theils in Culturen auf Schrägagar. 

Unter anderen Organismen fand er Streptokokken in 10 pCt. 
und Staphylokokken in 33 pCt. der Fälle. Zugleich veröffentlicht 
er eine andere Serie von 60 Frauen, welche er während der Ent- 
bindung derart untersuchte, dass er mit dem „sterilen“ Finger 
Secret herausholte und auf Nährmedien aussäete. Hierbei fanden 
sich in 25 pCt. der Fälle Streptokokken und in 75 pCt. Staphylo- 
kokken. Nur in einem Falle fand er das Secret von neutraler 
Reaction und in keinem Falle alkalisch. Im Anschlusse an 
Walthard und Krönig sprach er sich gegen Döderlein’s 
Secreteintheilung aus. 

Im Jahre 1897 nun erschien die grosse Arbeit von Menge 
und Krönig, „Bakteriologie des weiblichen Genitalcanales“ in zwei 
Bänden, von denen der erste von Menge die Verhältnisse bei 
Nichtschwangeren betraf, während Krönig?) im zweiten Theile die 
Bakteriologie des weiblichen Genitalcanales bei Schwangeren, so- 
wie während und nach der Entbindung behandelt. 

Menge’s Arbeit hat ihr grosses Interesse, da er mit den- 
selben Untersuchungsmethoden wie Krönig zu in der Hauptsache 
übereinstimmenden Resultaten gelangte und also einen deutlichen 
Parallelismus zwischen den bakteriologischen Verhältnissen Schwan- 


1) Vahle, Ueber das Vorkommen von Streptokokken in der Scheide Ge- 
bärender. Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. Bd. XXXV. 1896. 
S. 192. 

2) Krönig, Bakteriologie des Genitalcanales der schwangeren, kreissen- 
den und puerperalen Frau. Leipzig. 1897. 
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gerer und Nichtschwangerer nachwies. Sie liegt jedoch ausserhalb 
der Grenzen der speciellen Frage über die Bakterien bei Schwangeren 
und braucht daher nicht näher referirt zu werden. 

Krönig nimmt von neuem die Ansichten Döderlein’s zur 
Prüfung auf. Dieselben Methoden befolgend wie in seinen früheren 
Arbeiten, fügt er neue Untersuchungen zu seinem früheren Material 
und wiederholt auf Grund der Resultate den Ausspruch, dass das 
Scheidensecret Schwangerer, gleichviel ob es die Eigenschaften 
zeige, welche von Döderlein dem „normalen“ Secret oder die, 
welche dem „pathologischem“ zugeschrieben werden, keine patho- 
genen, aöroben Bakterien besitze. 
| In dieser neuen Arbeit geht jedoch Krönig noch viel weiter. 
Wie seine Vorgänger hatte auch er die Beobachtung gemacht, dass 
in den directen Deckglaspräparaten des Scheidensecretes sich dem 
Auge des Forschers eine weit reichlichere Mikroflora darbietet, als 
die Colonien zu erkennen geben, die auf den gebräuchlichen Nähr- 
medien aufwachsen. Eine grosse Anzahl Mikroorganismen keimt 
auf diesen Nährböden gar nicht und entzieht sich somit einem 
näheren Studium. Nun wäre aber die Kenntniss der Bakterien des 
Genitalcanales von grösstem Gewicht für die Beurtheilung ihrer 
Rolle bei puerperalen Infectionen und mit Recht sagt Krönig?): 
„gegenüber den Angaben über das Vorkommen angeblich pathogener 
Bakterien im Genitalschlauch der Wöchnerinnen bei puerperalen 
Processen ist so lange Vorsicht geboten, als wir nicht die auf der 
Schleimhaut des Genitaltractus unter normalen Verhältnissen vor- 
kommenden Mikroorganismen kennen.“ 

In der Absicht, diese unter normalen Verhältnissen in der 
Scheide lebenden, so schwer zu züchtenden Mikroorganismen me- 
thodisch zu studiren, fügte er?) zu den früher angewandten Metho- 
den eine neue, die darin bestand, die Vaginalbakterien anaérob zu 
züchten. Da hierzu die chemische Reaction des Scheidensecrets 
überwiegend sauer war, so benutzte er ausserdem Nährmedien von 
saurer Reaction. Diese seine Methoden der anaéroben Züchtung 
und der Anwendung saurer Nährmedien bezeichnen einen grossen 
Fortschritt der Forschung. Die Methoden zeigten sich besonders 
zweckmässig und es gelang ihm durch dieselben eine Menge ver- 
schiedener Bakterienarten zu isoliren. 


l)l.c. S.2. 
2) 1. c. S. 40. 
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Für anaérobe Züchtung benutzte Krönig: 

1. Züchtung in Wasserstoffatmosphäre mit dem Apparat von 
Liborius, 

2. Buchner’s Methode mit Entfernung des Sauerstoffes durch 
Pyrogallussäure, 

3. Ueberschichtung von Agar nach Liborius. 

Um Nährböden von chemisch saurer Reaction zu erhalten ge- 
nügte es, in der Bouillon die Säure der Fleischmilchsäure beizu- 
behalten, welche sie bei der Zubereitung aus Rindfleisch natürlich 
enthält. Diese Säure war um so zweckentsprechender,. als Döder- 
lein gezeigt hatte, dass das Scheidensecret Milchsäure enthält. 

Krönig benutzte zur Impfung des Secrets nur feste Nähr- 
böden. Döderleins und später Walthard’s Verfahren, erst Secret 
auf flüssige Nährmedien zu impfen, und wenn hier Bakterien ge- 
wachsen waren, davon auf feste überzuführen, hielt Krönig für 
ungeeignet. Bei der Entnahme von Secret aus der Scheide liegt 
die Gefahr nahe, von der äusseren Haut irgend eine Bakterie in 
die Scheide einzuführen, und bei Anwendung flüssiger Nährböden 
kann leicht ein einziger Mikroorganismus alle anderen ganz und 
gar überwuchern. 

Nur zur Weiterzüchtung schon isolirter Arten bediente sich 
Krönig flüssiger Nährböden. Als solche kamen zur Anwendung: 

1. Rindfleischbouillon theilweise mit Zusatz von 1 pCt. Trauben- 
zucker oder 2 pCt. Milchzucker. 

2. Flüssige Gelatine bei 36° C. theilweise mit denselben Zu- 
sätzen. 

3. Sterilisirte Milch. 

Krönig fand!), dass die Vaginalflora überwiegend aus anaérob 
wachsenden Arten besteht. Der Grad der Anaörobiose war gleich- 
wohl sehr verschieden. Für einige Arten, speciell für viele Stäb- 
chenformen genügte der Zusatz eines reducirenden Stoffes zum 
Nährmedium, um Wachsthum auf der Oberfläche hervorzurufen. 
Speciell verliehen Traubenzucker und Milchzucker den künstlichen 
Nährböden solche Eigenschaften. 

Im Allgemeinen schienen die Stäbchenformen weniger vom 
Ausschluss des Sauerstoffs abzuhängen als die Kokkenformen. Doch 
finden sich auch unter den ersteren obligate Anaérobien. 

Die im Scheidensecret so vieler Schwangeren sichtbaren mittel- 


1) lc. S. 52. 
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grossen Stäbchen, die Döderlein als eigentliche Scheidenbacillen 
bezeichnet, bilden nach Krönig gar keine einheitliche Bakterienart. 
~ Im Gegentheil zeigten die im Secret einander so ähnlichen Stäbchen- 
formen ganz verschiedene Culturverhältnisse. Viele von ihnen 
wachsen nur obligat anaörob, während andere nicht so empfindlich 
gegen den Zutritt von Luft waren. Daher kann ein Deckglas- 
präparat des Secretes allein keinen sicherer Ausschlag über den 
Inhalt desselben geben. 

Noch fand Krönig, dass die Mikroorganismen in der Scheide 
theils in Rejncultur vorhanden waren, d. h. im Secret existirte 
dann nur eine einzige Art oder es kamen mehrere Arten zu- 
sammen vor, gleichwohl nicht mehr als drei im selben Secret. 
Häufig fanden sich obligate Anaérobien zusammen mit exquisiten 
Aérobien, speciell zusammen mit Soorpilz. Diesen fand Krönig, 
eine Ausnahmestellung unter den Mikroorganismen der Scheide 
einnehmend, indem er Aérobiose der Anaérobiose vorzog. Auf- 
fallend war auch seine Unbeständigkeit. Er trat plötzlich in einem 
Secret auf, um nach einigen Tagen wieder daraus zu verschwinden. 

Nach Krönig ist der Soorpilz nicht ausschliesslich Begleiter 
des Scheidenbacillus, sondern kommt auch im Verein mit Mikro- 
bacillen und Kokken vor. Vielleicht ist es sein Bedarf an Sauer- 
stoff und sein Verbrauch desselben auf der Oberfläche der Scheiden- 
schleimhaut, welcher die Anaérobiose ermöglicht, die für mehrere 
andere Mikroorganismen so nothwendig ist. 

Schliesslich wies Krönig darauf hin, dass die in den directen 
Deckglaspräparaten sichtbaren Kugelbakterien nicht mit Staphylo- 
coccus pyogenes aureus und Streptococcus pyogenes identisch sind. 
Er bewies es dadurch, dass es ihm häufig gelang, diese Kugel- 
bakterien rein zu züchten, wobei sie sich als „einfache anaérobe 
Saprophyten“ erwiesen. 

So leitete Krönig!) die Frage von der Flora des Vaginal- 
secrets in neue Bahnen. Es genügt nicht länger zu constatiren, 
ob es die gewöhnlichen pathogenen Eiterbakterien enthält. Um die 
Frage von der Autoinfection bei der Entbindung in ihrem ganzen 
Umfange befriedigend zu beleuchten, ist es nothwendig, überhaupt 
alle in der Scheide lebenden Mikroorganismen kennen zu lernen. 
Die folgenden Forschungen sehen wir immer mehr darauf ausgehen, 
diese zu isoliren und ihre mögliche Pathogenität klar zu legen. 


I) lc. S. 53. 
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-Im Jahre 1898 erschienen zwei neue Arbeiten über die Bak- 
teriologie des Scheidensecrets, die eine von Kottmann!), die 
andere von Williams?). Ebenso widersprechende Resultate wie 
ihre Vorgänger erhielten auch sie. 

Kottmann entnahm Secret aus der Scheide mittelst eines 
speciell construirten, ziemlich complicirten Apparates, der aus zwei 
in einander liegenden Glasröhren bestand, von denen die innere 
25cm lang war und 11 mm im Durchmesser hatte. Diesen 
Apparat führte er in die Scheide ein, während ein Assistent die 
Labia minora mit desinficirten Händen zur Seite zog, und sog mit 
einer Aspirationspumpe Secret in die innere Röhre. 

Zur Züchtung der Bakterien benutzte er folgende Nährmedien: 

1. Bouillon, saure und neutrale, mit und ohne Zusatz von 

2 pCt. Traubenzucker, 

2. Agar mit und ohne 2 pCt. Traubenzucker. 

3. Agar mit 5 pCt. Traubenzucker. Alle unter 2. und 3. ge- 
nannten Nährmedien auch anaérob nach Liborius. 
Kartoffelagar aérob und anaérob. 

Agar mit Ovarialcystenflissigkeit. 

Gelatine mit und ohne Traubenzucker. 

Kartoffelscheiben. 

Agarplatten. 

Kottmann fand die Farbe des Secrets von milchglasweiss 
in allen Schattirungen bis stark eitergelb variirend. Bisweilen 
war die Farbe braunroth in Folge von Blut, das durch starke 
acute Kolpitis ausgetreten war. Die Consistenz war feinkrümlich mit 
dem Aussehen rasch coagulirter Milch, im allgemeinen mit ge- 
ringem Schleimgehalt. Die chemische Reaction, welche er auf 
frisch bereitetem Lackmuspapier probirte, fand er stets sauer, 
wenn auch in wechselndem Grade. 

Die directen Deckglaspräparate zeigten im Mikroskope eine 
theilweise typische Gruppirung der daselbst sichtbaren stäbchen- 
formigen Bakterien, so dass Kottmann hierauf eine Gruppirung 


SNIPS > 


1) Kottmann, Beitrag zur Bakteriologie der Vagina. Dieses Archiv. 
1898. No. 55. S. 616. 

2) Williams, The bacteria of the vagina and their practical significance 
based upon the bacteriological examination of the vaginal secretion of ninety 
two pregnant women. American Journal of obstetrics. October 1898. Tom II. 
S. 449, 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 3. 34 
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des Secrets in sieben verschiedene Categorien basiren zu können 
meinte, welche er näher beschreibt. 

Kokken in bestimmter Gruppirung fanden sich in 4 Fällen in 
ursprünglichen Deckglaspräparate des Vaginalsecrets, vereinzelte 
kokkenartige Bakterien dagegen in allen Fällen. Diese konnten 
nach Kottmann entweder Bacillen, Detritus oder wirkliche Kokken 
sein. Hefe war in keinem Falle im ursprünglichen Deckglasprä- 
parate zu sehen. Besonders wichtig scheint Kottmanns Bemerkung: 
„In keinem Falle habe ich solche Bakterien in der Vagina finden 
können, die nur absolut anaörob gewachsen und nicht auch zum 
. aéroben Wachsthum zu bringen gewesen wären, wie dies von 
Krönig und Menge für die Mehrzahl der vaginalen Mikroorganis- 
men behauptet wird.“ 

Seine in dieser und vielen anderen Beziehungen von Krönig 
abweichenden Resultate fasst Kottmann folgendermassen zu- 
sammen: 

1. Aus dem Secret der Vagina unberührter schwangerer Frauen 
können, entgegen Krönig, verschiedene theils bewegliche, theils 
unbewegliche aérob sowie anaérob wachsende Bacillen gezüchtet 
werden. 

2. Die von uns reingezüchteten Staphylokokken stimmen mit 
den gewöhnlich beschriebenen überein. 

3. Entgegen Krönig ist es uns wie Vahle und Walthard 
gelungen, die Streptokokken und auch die anfänglich anaérob ge- 
wonnenen aérob zu züchten. Dieselben unterscheiden sich von den 
Streptokokken des Puerperalfiebers nur durch die Virulenz. Die 
Virulenz ist, wie Walthard schon gefunden, anfänglich nicht vor- 
handen. Entgegen Krönig ist dieselbe steigerungsfähig in grösserem 
oder geringerem Grade je nach Art des zur Verimpfung benutzten 
Gewebes. 

4. Entgegen Döderlein und mit Krönig, Vahle und Walt- 
hard kann das Scheidensecret gestützt auf makroskopische und 
mikroskopische Betrachtung nicht in normales und pathologisches 
getrennt werden. 

5. Aus der Beschaffenheit der Vagina, des Secretes und der 
Trennungsergebnisse kann keine Prognose bezüglich des Verlaufes 
des Wochenbettes gezogen werden. 

6. Aus den unteren Abschnitten der Vagina konnten leichter 
pathogene Bakterien und in grösserer Zahl rein gezüchtet werden 
als aus den oberen. 
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Williams basirte seine Resultate auf die Untersuchung von 
92 schwangeren Frauen. Er versuchte anfangs eine Glasröhre, 
schmal genug um in die Scheide eingeführt werden zu können ohne 
mit den Rändern des Hymen in Berührung zu kommen. Mit einer 
Aspirationspumpe zog er in dieselbe etwas Secret hinein. Doch 
fand er dieses Verfahren nur dann geeignet, wenn das Secret reichlich 
war und benutzte für die übrigen Fälle Menge’s Löffel, welcher 
weiterhin näher beschrieben werden soll. Die Frau wurde auf den 
Untersuchungstisch gelegt, die Hymenalöffnung mit zwei Fingern 
aufgesperrt und die Röhre eingeführt. - In diese hinein wurde Secret 
gesammelt und sie dann wieder vorsichtig herausgenommen, ohne 
sie mit den Rändern des Hymen in Berührung kommen zu lassen. 
Mit diesem Apparat gelang es Williams in allen Fällen reichliches 
Secret zu entnehmen, mit der festen Ueberzeugung, dass nichts von 
der Vulva mitgenommen wurde. 

Das Secret säete er auf Agarplatten theils schwach alkalischer 
und saurer Reaction, theils mit Traubenzucker, auf Blutserum und 
Urin mit Blutserum für Gonokokken und schliesslich anaörob nach 
Liborius in Traubenzuckeragar. 

Er fand!) das Secret in 32,6 pCt. der Fälle, was Aussehen, 
Reaction und directe Deckglasspräparate betrifft, von der Be- 
schaffenheit, die Döderlein „normale“ nennt, und in 67,4 pCt. von 
„pathologischer“. In vielen Fällen hatte in anscheinend völlig 
„normalem“ Secrete der Scheidenbacillus anderen Bakterien Platz 
gemacht, und Williams meinte daher, dass Döderleins Unter- 
scheidung keinen sicheren und correcten Schluss auf den bak- 
teriellen Befund gestattet. 

In seiner chemischen Reaction erwies sich das Secret in hohem 
Grade variirend, doch zeigten nur sechs Fälle neutrale oder schwach 
alkalische Reaction. In allen diesen Fällen sicht Williams die 
Ursache in zufälligen Umständen; theils war die Schleimhaut leicht 
lädirt und das Secret also mit Blut gemischt, theils veranlasste 
eine Beimischung von Cervicalsecret eine Veränderung der Re- 
action. 

Ausser Gonokokken, welche in 4 Fällen vorbanden waren, 
wuchsen in 12 Fällen Kolonien von Kokken. Von diesen wuchsen 
nur 6 aérob, die übrigen 6 anaérob. Nur 3 dieser Kokken konnten 
vielleicht als pathogen betrachtet werden, nämlich der in 2 Fällen 


I) Lc. S. 459. 
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gefundene Staphylococcus epidermidis albus und 1 Streptococcus, 
der jedoch nur anaérob wuchs. 

Da aber diese Staphylokokkenart nie bei puerperalen Infectionen 
gefunden worden ist, und da der Streptococcus, welcher bei den- 
selben angetroffen ist, aérob auf gewöhnlichen Nährböden keimt, so 
hält sich Williams für berechtigt zu schliessen, dass er weder in 
„normalem“ noch in „pathologischem“ Secret Kokken fand, die 
. puerperale Fieber veranlassen konnten. 

Williams stimmt also hierin mit Krönig überein und ver- 
wirft seine eigenen früheren?) Untersuchungen als fehlerhaft. Diese 
hatte er nicht wie jetzt mit dem Menge’schen Löffel ausgeführt, 
sondern mit Hilfe eines Speculum von 2 cm im Durchmesser. Er 
hatte damals in 53 pCt. pyogene Kokken gefunden. Williams 
zögert nicht seine eigenen früheren Resultate, wie alle damit über- 
einstimmenden Resultate Anderer einer fehlerhaften Technik zuzu- 
schreiben, wodurch von den Labia minora und den Rändern des 
Hymen Mikroorganismen in die Scheide eingeführt worden waren. 

Obgleich Williams die Ansichten Krönigs in Bezug auf das 
Vorkommen pyogener Kokken im Scheidensecret bestätigt, so konnte 
er doch nicht zugeben, dass auf Platten nichts anderes wächst als 
Hefe. Ausser den erwähnten 6 Fällen aörob wachsender Kokken 
fand er in 32 Fällen auf Platten Kolonien mehrerer verschiedener 
Stäbchenformen. 

Um seine Resultate noch weiter zu bekräftigen, unternahm 
Williams einige ergänzende Untersuchungen und veröffentlichte die 
letzteren in einem besonderen Aufsatze?). Um näher zu unter- 
suchen, welche Bedeutung ein verschiedenes Verfahren bei der Ent- 
nahme von Secret für die nachher wachsenden Kolonien hat, unter- 
nahm er an 25 Schwangeren folgenden Versuch. Er holte Secret 
heraus: 

1. Mit der Platinaöse von den Rändern des Hymen und der 
Innenfläche der Labia minora. 

2. Mit dem Menge’schen Löffel vom Grunde der Scheide. 

3. Mit einem sterilisirten Speculum von solchen Stellen, die 
mit diesem nicht in Berührung zu kommen schienen. 


1) Williams, Puerperal infection considered from a bacteriological 
point of view: American Journal of the medical sciences. 1893. July. S. 40. 

2) Williams, The cause of the conflicting statements concerning the 
bacterial contents of the vaginal secretion of the pregnant women. American 
Journal of obstitrics. 1898. Tom. II. December. S. 807. 
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Das Secret säete er auf Agarplatten aus und fand, dass aus 
dem Secret, welches mit dem Menge’schen Löffel entnommen war, 
in keinem Falle Kolonien pathogener Bakterien wuchsen. Im Secret, 
welches mit Hilfe des Speculums entnommen war, fanden sich in 
48 pCt. und im Secret aus der Vulva in 76 pCt. pyogene Bakterien, 
theils Staphylokokkenarten, theils Bacterium coli. 

Koblanck!) nahm die Frage, ob pyogene Streptokokken im 
Scheidensecret Schwangerer vorkommen zur Nachprüfung auf. Er 
hatte selbst auch Streptokokken gefunden und meinte, es liege 
kein Grund vor, diese oder von Anderen in der Scheide gefundenen 
Streptokokken von den gewöhnlichen pyogenen Arten zu trennen. 
Er constatirte, es sei „bis jetzt nicht gelungen, bestimmte Strepto- 
kokkenarten von einander abzugrenzen. Die langen Ketten können 
zu mittelgrossen und kurzen umgewandelt werden, die virulenten 
zu völlig harmlosen, die kleinen Kugeln zu grossen und umgekehrt.“ 

Dagegen fanden Menge und Krönig?) ein ganz anderes Ver- 
halten. Eine Serie Streptokokkenuntersuchungen von 14 verschiedenen 
Schwangeren, wobei sowohl aérobe als anaörobe Züchtung in An- 
wendung kam, zeigte dies. Wohl wechselten Form und Anordnung 
der Individuen wie auch ihre Färbbarkeit, aber in gewisser Hin- 
sicht, besonders was ihren Bedarf an Sauerstoff betrifft, zeigten 
die verschiedenen Streptokokken eine so wesentliche und zugleich 
constante Ungleichheit, dass Menge und Krönig nicht zögerten, 
sie auf drei verschiedene Arten zu beziehen. Von diesen waren 
zwei obligat anaérob und die dritte facultativ anaérob. 

Gönner) polemisirte gegen Williams in Bezug auf die 
Technik. Wenngleich er zugiebt,. dass es jedenfalls von Gewicht 
ist, auf welche Weise das Secret erlangt wird, und dass hierauf 
beruhende Fehlerquellen so weit wie möglich vermieden werden 
müssen, so ist er doch der Meinung, dass der Scheidengrund durch 
ein eingefiihrtes sterilisirtes Speculum wohl zugängig gemacht, und 
so Secret ohne Verunreinigung mit der Platinaöse herausgeholt 
werden könne. Auf diese Art untersuchte er 100 theils schwangere 
theils kreissende Frauen. 


1) Koblanck, Zur puerperalen Infection. Zeitschrift für Geburtshülfe 
und Gynäkologie. Bd. 40. 1899. S. 85. | 

2) Menge und Krönig, Ueber vorschiedene Streptokokkenarten. Monat- 
schrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. 1899. Bd. IX. S. 708. 

3) Gönner, Sind Streptokokken im Vaginalsecret gesunder Schwangerer 
und Gebärender ? Centralblatt für Gynäkologie. 1899. No. 23. S. 629. 
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Bei diesen fand Gönner in mehreren Fällen Staphylokokken, 
fünf Mal auch Streptokokken, welche jedoch deutliche Unterschiede 
von den pyogenen Streptokokken darboten. Sie waren „nicht voll- 
ständig rund, sondern unregelmässig, gewissermaassen eckig, zu- 
weilen langlich.“ Die Bouillon blieb anfangs klar und es bildete 
sich im Boden des Probirgläschens ein weisser Niederschlag, 
später konnte die Bouillon etwas trübe werden. Sie verursachten 
bei Mäusen weder locale Entzündung noch Störung des Allgemein- 
befindens, Gönner hielt diesen Streptococcus dem von Walthard 
gefundenen ähnlich und bezweifelte auch dessen Pathogenität. Er 
meinte, Walthard’s Thierversuche wären bindender gewesen, hätte 
er nicht die Vitalität der Thiere künstlich herabgesetzt, denn „als 
pathogen darf man doch nur einen Keim bezeichnen, der in ge- 
sundem Gewebe und bei normalen Ernährungsverhältnissen des- 
selben Entzündung und Eiterung hervorruft.“ 

Wenngleich er das Secret nach dem von Williams verworfenen 
Verfahren entnahm, war er doch der Ansicht, dass die gefundenen 
Bakterien wirklich in der Scheide wohnhaft und nicht durch die 
Manipulationen von aussen eingeführt worden waren. Er glaubt, 
dass die Desinfection der Vulva und Vermeidung der Vaginastellen, 
die vom Speculum berührt wurden, hierfür sichere Garantien bieten. 

Gegen Gönner’s Auffassung des Walthard’schen Strepto- 
coccus trat letzterer!) mit einem Artikel auf, in welchem er über 
Fälle von puerperaler Infection und entzündlichen Processen in 
den Adnexen mit einem ähnlichen Streptokokkus in den Exsu- 
daten berichtete. Ohne direct die Pathogenität des vaginalen Strep- 
tococcus nachzuweisen sah ihn Walthard doch für identisch mit 
dieser stark pathogenen Art an, wenn er auch geschwächte Viru- 
lenz besass. | 

Stähler und Winkler?) veröffentlichten eine Serie Unter- 
suchungen, um klar zu machen, ob die aus Vaginalsekret rein ge- 
züchteten Streptokokken mit den gewöhnlichen pyogenen Arten zu 
identificiren sind oder nicht. Von vorher weder gebadeten noch 


1) Walthard, Der Diplostreptococcus und seine Bedeutung für die 
Aetiologie der Peritonitis puerperalis. Monatsschrift f. Geburtshiilfe u. Gyna- 
kologie. 1900. Bd. XII. S. 688. 

2) Stähler-Winkler, Sind die aus Vaginalsecret zu züchtenden Strep- 
tokokken eine besondere von Streptococcus pyogenes unterscheidbare Art von 
Kettenkokken? Monatsschrift für Geburtshülfe u. Gynäkologie. 1900. Bd. XI. 
S. 1027. 
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untersuchten Schwangeren nahmen sie Sekret theils mit dem 
Menge’schen Löffel, theils durch Aspiration in ein feines Glas- 
röhrchen. 

Die Scheide wurde durch zwei Seitenhalter zugängig gemacht, 
welche bis auf eine Tiefe von 5 cm eingeführt wurden. Das Sekret 
wurde theils in Bouillon mit und ohne Traubenzucker und Ascites- 
flüssigkeit geimpft, theils in Traubenzuckeragar mit Ueberschichtung 
von Agar für anaérobe Züchtung naeh Liborius. 

Von den Untersuchten hatten 23 „pathologisches* Sekret im 
Döderlein’schen Sinne und 17 „normales“. Nur in den „patho- 
logischen“ Fällen fanden sich Streptokokken und zwar in 12 Fällen. 
Diese zeigten sich für Kaninchen unschädlich, aber bei Impfung auf 
weisse Mäuse waren 4 virulent. Das Resultat ihrer Untersuchungen 
fassten die Verfasser folgendermaassen zusammen: „Im pathelo- 
gischen Vaginalsekret finden sich häufig facultativ anaérobe Strepto- 
kokken, die nicht eine besondere Art von Kettenkokken, sondern 
als die bekannten pyogenen Streptokokken in mehr oder minder 
abgeschwächter Virulenz aufzufassen sind.“ 

Die französische Literatur hat aus dem Jahre 1898 eine Ar- 
beit von Halle!) über die Bakteriologie des weiblichen Genital- 
kanales aufzuweisen. Gleich Menge’s Arbeit behandelt auch sie 
die Vaginalflora Nichtschwangerer sowohl unter normalen Verhält- 
nissen als während genitaler Krankheiten und kann somit hier 
übergangen werden. 

In Bezug auf die Vaginalflora Schwangerer erschien im Jahre 
1900 eine Veröffentlichung von Bensis?), die grosses Interesse 
erbietet. 

Bensis untersuchte an 15 schwangeren Frauen Vaginalsekret, 
das sowohl dem Introitus wie auch dem Fundus vaginae entnommen 
war.. Zur Herausholung des Sekretes benutzte er theils ein sterilisirtes 
Glasspeculum, theils den Menge’schen Löffel. Die Resultate waren 
in beiden Fällen die gleichen. Doch ist er der Meinung, dass der 
Menge’sche Apparat unbestreitbare Vortheile und sicherere Garan- 
tien erbietet als das Speculum. Er schreibt es der Anwendung des 
Speculum zu, dass er bisweilen aus dem Fundus vaginae auf 
aeroben Medien Staphylococcus epidermidis albus erhielt, was bei 


1) Hallé, Recherches sur la bactériologie du canal génital de la femme. 
These. Paris. 1898. 

2) Bensis, Recherches sur la flore vulvaire et vaginale chez la femme 
enceinte. Thése. Paris. 1900. 
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Sekret, das mit dem Menge’schen Löffel entnommen war, nie der 
Fall war. 

Das Sekret untersuchte er direct in mikroskopischen Präpa- 
raten, nach Färbung mit verschiedenen Methoden und impfte es 
ausserdem auf eine Menge verschiedener Nährböden. Nach der 
schon von Krönig angegebenen Idee benutzte er auch sowohl saure 
Nährböden als auch anaörobe Züchtung nach Liborius. 

Was die chemische Reaction des Sekrets betrifft, so fand Bensis 
sie in allen Fällen sauer und nach dem Grade der Acidität grössten- 
theils völlig unabhängig von der prädominirenden Bakterienart. 

Vom Scheideneingange gelang es Bensis in einigen Fällen 
Staphylococcus epidermidis albus und Bacterium coli Escherich zu 
isoliren. Diese zeigten so gut wie keine Pathogenität. Dagegen fand 
er nie Stapylococcus pyogenes aureus oder Streptococcus pvogenes. 

Etwas anders war der Befund aus dem Fundus vaginae. 
Deckglaspräparate zeigten oft nur eine einzige Art von Stäbchen- 
formen. Doch waren diese Bakterien nicht, wie Döderlein an- 
nahm, eine einzige Bakterienart, sondern Bensis fand, wie vor 
ihm Krönig, dass die Culturen, welche von diesen aufwuchsen, 
sich in verschiedenen Fällen sehr wechselnd verhielten. 

Von Kokkenformen wuchsen, wie schon erwähnt, zwei Mal 
Staphylococcus epidermidis albus und zwar, wie Bensis vermuthet, 
mit dem Speculum eingeführt. Ausserdem fanden sich von aéro- 
ben Arten auf alkalischen Nährböden zwei Arten Sarcinae und 
zwei Pilzarten. 

Von anaeroben Arten, die theilweise unter besonderen Um- 
ständen auch aörob wuchsen, beschreibt Bensis einige. Keine von 
diesen verschiedenen Arten zeigten sich pathogen für Thiere. 


Wie es scheint, sind noch in letzter Zeit die Ansichten in der 
Frage von den bakteriologischen Verhältnissen in Vagina im höchsten 
Grade divergirend. Nur cine Forschung, die zur Aufgabe hat, alle 
in Vagina lebende Bakterien kennen zu lernen, kann allmählich in 
dieser Frage Klarheit bringen. 

Die im Folgenden vorgelegten Untersuchungen über Mikro- 
organismen des Vaginalsekretes Schwangerer haben die Aufgabe, 
einen Beitrag zur Lösung folgender Fragen zu liefern. 

l. Finden sich im Vaginalsekret Schwangerer die ge- 
wöhnlichen pyogenen Arten von Staphylococcus, Strep- 
tococcus pyogenes, sowie Bacterium coli und 
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2. welcher Natur sind die in diesem Sekret gewöhn- 
lich vorkommenden Bakterienarten? 


II. Technik. 


In der vorhergehenden Darstellung der Arbeiten, welche die 
Bakteriologie des Vaginalsekretes schwangerer Frauen berühren, ver- 
suchte ich in erster Reihe das Verfahren ins Reine zu bringen, 
welches die verschiedenen Forscher hierbei einschlugen. 

Wenn man in einer Frage dieser Art objektiv gültige Resul- 
tate erhalten will, ist es von nicht geringem Gewicht, welche Me- 
thoden zur Anwendung kommen; es ist hauptsächlich die Technik 
bei der Ausführung, welche den Werth einer solchen Arbeit ent- 
scheidet. 

Dass Untersuchungen des Vaginalsekrets vor‘ oder nach dem 
Abgange von Amnionflüssigkeit divergirende Resultate geben werden, 
ist ebenso wahrscheinlich, wie dass eine vorhergehende intravagi- 
nale manuelle Untersuchung oder Vaginaldouche eine Veränderung 
des Bakteriengehaltes verursachen wird. Nicht weniger Einfluss auf 
die Resultate hat die Art der Herausbeförderung des Vaginalsekrets 
aus der Scheide. Die Möglichkeit liegt nahe, im Sekret Bakterien 
aus umgebenden Theilen mitzunehmen, welche dann in den Cul- 
turen aufwachsen und auf die Resultate einwirken. Unter- 
suchungen, deren Zweck es ist klar zu machen, welche Bakterien 
unter normalen Verhältnissen saprophytisch im Vaginalsekret leben 
können, müssen vor allem so angeordnet sein, dass derartige Fehler- 
quellen möglichst vermieden werden. 

Die Widersprüche, an denen die Resultate der hierher ge- 
hörigen Untersuchungen so reich sind, hängen zweifellos wenigstens 
zum grossen Theil von dem verschiedenen Verfahren ab, und 
die Schwierigkeit, eine völlig befriedigende Technik zu finder, tritt 
am deutlichsten hervor, wenn wir die Menge der verschiedenen 
Methoden vor uns sehen, die bislang angewandt wurden. 

Wir sahen, wie einige Forscher, theils nach vorherge- 
gangener Desinfection der äusseren Genitalien, theils ohne eine 
solche, sich die Scheide vermittelst Specula zugängig machten. 
Winter, Steffeck, Maslowsky und Stähler-Winckler be- 
nutzten Simon’s Speculum, Vahle ein Sims’sches, Döderlein, 
Witte, Stroganoff, Burckhardt und Walthard wieder Porzellan- 
und Glasspecula. Das Sekret wurde darauf bald mit der Curette 
oder mit dem Löffel, bald mit einem Platinaspatel oder einer Oese 
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herausgeholt. Ohne Anwendung eines Speculum entnahm dagegen 
Samschin Sekret mittelst einer Glasröhre von 15 mm im Durch- 
schnitt, und Kottmann mit einem speciell construirten doppel- 
röhrigen Apparat von ungefähr denselben Dimensionen. Burgu- 
buru sog mittels eines Aspirators Sekret in eine Pipette. Dieses 
Verfahren wurde in einigen Fällen auch von Krönig benutzt, aber 
in anderen entnahm er Sekret mit einem Glasspeculum und einer 
Platinadse. Williams und Bensis benutzten den Menge’schen 
Loffel. 

Ohne mit Williams die Möglichkeit zu verneinen, mit Hilfe 
des Speculum das Sekret rein herausholen zu können, bin ich doch 
der Ansicht, dass die verschiedenen Methoden einen ganz ver- 
schiedenen Werth besitzen. Mit jeder derselben können ja gewiss 
bei äusserster Sorgfalt einwandsfreie Resultate erreicht werden, ohne 
dass sie gleichwohl, was Zweckmässigkeit und Sicherheit betrifft, 
einander an die Seite gestellt werden können. 

Bei Reinigung der äusseren Genitalien können Bakterien aus 
der Vulva offenbar mit Leichtigkeit mechanisch in die Vagina ein- 
geführt werden und die Resultate beeinflussen. Eine Reinigung 
speciell der Gegend des Scheideneinganges mit den gegenwärtig 
bekannten Antisepticis in den verdünnten Lösungen, die hierbei in 
Betracht kommen, ist ausserdem, wie schon Krönig!) betonte, 
nicht als genügend anzusehen zur vollständigen Ausrottung aller 
hier möglicherweise vorhandenen Bakterien. Denn wie wirksam 
eine derartige Reinigung vom rein klinischen Gesichtspunkte aus 
auch sein mag, so ist sie doch für bakteriologische Zwecke als 
unvollständig zu betrachten. 

Bei Einführung eines Speculum ist nicht zu vermeiden, dass 
die Ränder des Hymen von demselben berührt werden, und aller 
Wahrscheinlichkeit nach ist daher der innere Rand des Speculums 
in jedem Falle als mit Bakterien aus der Vulva inficirt anzusehen 
und das lIerausholen eines reinen Vaginalsekrets glückt nur inso- 
weit, als dieses nicht mit dem Speculum in Berührung ge- 
wesen war. Dieses ist jedoch immer schwer ausführbar, und wenn 
dazu noch das Sekret, wie meistens während der Schwangerschalt, 
speciell in den letzten Stadien derselben, von dünnerer und flüssi- 
gerer Beschaffenheit ist, so ist mit Fug in Frage zu stellen, ob 
die Methode in diesen Fällen überhaupt anwendbar ist. 
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Eine feine Pipette in die Vagina einzuführen, ohne dass sie 
mit den äusseren Genitalien in Berührung kommt, lässt sich wohl 
machen, aber mit einer Pipette Sekret aufzusaugen ist nur möglich, 
wenn es dünnflüssig ist. Der Apparat, welcher die grössten Vor- 
theile darbietet, ist der von Menge erfundene Löffel. 

Dieser besteht aus zwei in einanderliegenden Metallröbren, von 
denen die äussere 25 cm lang ist und einen Durchmesser von 5 mm 
besitzt. Das eine Ende derselben ist geschlossen, das andere offen 
und 5mm vom geschlossenen Ende befindet sich ein viereckiges 
Fenster von 2 cm Länge, das die Hälfte des Röhrenumfanges ein- 
nimmt. In dieser und ihr dicht anliegend befindet sich die innere 
Röhre und ragt mit einem Griff etwas über dem offenen Ende der 
äusseren Röhre hervor. An ihrem anderen Ende ist ein Segment 
ausgeschnitten, entsprechend dem Fenster in der äusseren Röhre. 
Durch Drehung der inneren kann also dieses Fenster geöffnet und 
geschlossen werden. Die Frau wird auf dem Untersuchungstisch 
in Steinschnittlage gebracht, mit zwei Fingern wird der Introitus 
vaginae aufgesperrt, das Instrument geschlossen eingeführt, das 
Fenster durch eine Drehung der inneren Röhre geöffnet und durch 
schabende Bewegungen des Apparates Sekret in diese gesammelt, 
worauf das Fenster wieder geschlossen und das Instrument heraus- 
gezogen wird, wobei man den Scheideneingang gut aufsperrt. Ein 
derartiger dünner Apparat von !/, cm Durchmesser lässt sich jeden- 
falls einführen, ohne dass eine Berührung mit Hymenalresten in 
Frage zu kommen braucht. 

Die vorliegenden Untersuchungen wurden im Winter und Früh- 
ling 1899—1900 und im December 1900 und Januar 1901 ausge- 
führt. Professor G. Heinricius stellte mir bereitwilligst Material 
aus der von ihm geleiteten geburtshülflichen Klinik zu Helsingfors 
zur Verfügung und setzte mich in die Lage, die Untersuchungen 
im Laboratorium der Anstalt ausführen zu können. | 

Die Anzahl der untersuchten Schwangeren beträgt 40. Bei 
der Wahl der Fälle achtete ich darauf, dass sie in der nächst 
vorhergehenden Zeit keinerlei intravaginalen Manipulationen unter- 
worfen gewesen waren und entnahm das Sekret unmittelbar nach 
dem Eintritt der Frau in die Anstalt, ehe noch ein Clysma oder 
ein Bad in Ausführung gekommen. In der Regel untersuchte ich 
nur solche, bei denen das Fruchtwasser noch nicht abgegangen 
war. Die Angaben der Schwangeren erwiesen sich jedoch hierin 
mitunter als unzuverlässig, da eine nachherige manuelle Exploration 
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gerissene Häute zu erkennen gab. Um die Gleichförmigkeit der 
Fälle beizubehalten, sah ich mich daher genöthigt, einige schon 
begonnene Untersuchungen zu verwerfen. Nur ein einziger der- 
artiger Fall (No. 26) ist gleichwohl in der Serie beibehalten worden 
und zwar, weil hier der interessante Befund einer Streptokokken- 
art vorlag, die ich früher schon zwei Mal angetroffen hatte. 

Das Sekret wurde stets mit dem Menge’schen Löffel heraus- 
geholt. In einigen der ersten Fälle wurde vor Einführung des 
Löffels in die Scheide eine gründliche Abwaschung der äusseren 
Genitalien mit 1 pM. Sublimatlösung vorgenommen, doch liess 
ich diese Maassregel fort, weil einerseits der Zweck derselben das 
Ausrotten der Bakterien des Scheideneinganges kaum erreicht wird, 
und andererseits bei Anwendung des Mengö’schen Löffels eine Be- 
rührung mit der Vulva wohl zu vermeiden ist. 

Den Apparat bewahrte ich in einer an beiden Enden mit 
Watte verschlossenen Glasröhre und vor jeder Untersuchung steri- 
lisirte ich ihn nebst der Hülle im Autoclav 20 Minuten bei 120°. 
Auf die schon beschriebene Weise führte ich den Löffel bis in den 
Fundus vaginae ein und holte von dort Sekret heraus. Der Ap- 
parat wurde wieder in seine Hülle gebracht, worauf das Material 
unmittelbar im Laboratorium weiterer Behandlung unterworien 
wurde. In jedem Falle erhielt ich auf die Weise eine genügende 
Menge Sekret. 

Der Apparat wurde aus seiner Hülle genommen, das Fenster 
geöffnet, wobei Farbe, Aussehen und Consistenz des Secrets beob- 
achtet wurden. Mit einer Platinaöse wurde hierauf Secret zur 
Untersuchung entnommen. Jedesmal wurde der Apparat wieder 
in seine schützende Hülle zurückgeschoben. Durch Ausstreichen 
von Secret auf empfindliches Lackmuspapier wurde die Reaction 
geprüft. Hierauf wurden zwei Deckglaspräparate vom Secret ge- 
macht, von denen das eine mit Methylenblau, das andere nach 
Gram gefärbt wurde. Das letztere wurde mit einer schwachen 
wässerigen Fuchsinlösung nachgefärbt, wodurch die nach Gram 
gefärbten Bakterien blassroth hervortraten. 

Hierauf schritt ich zur Impfung auf Nährmedien. Mit Recht 
hat Krönig!) bemerkt, dass bei einem Verfahren wie dem Walt- 
hard’schen, mit Aussaat von Secret in Bouillon, einer etwaigen 
Verunreinigung die Möglichkeit geboten wird, die im Secret ur- 
sprünglich vorhandenen Bakterien ganz und gar zu überwuchern. 
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Statt dessen befürwortet er die Anwendung fester Nährmittel, auf 
denen die Colonien isolirt sind und die Unterscheidung einer ver- 
einzelten Verunreinigung gestatten. Da jedoch bekanntlich Bouillon 
ein vorzügliches Nährmittel zur Züchtung von Streptokokken ist, 
glaube ich das Richtige getroffen zu haben, indem ich Secret so- 
wohl in Bouillon als auf feste Nährböden aussäete. Um ver- 
schiedenen Bakterienarten möglichst günstigen Boden für ihre Ent- 
wickelung zu bieten, benutzte ich bei der Aussaat des Secrets eine 
Menge verschiedener Nährmittel und auch sowohl anaérobe Züchtung 
als saure Nährmedien. 

Zur Anwendung kamen somit: 

l. Für aérobe Züchtung: | 
. Neutrale Bouillon mit 1 pCt. Traubenzucker. 

. Alkalisches Schrägagar im Reagenzglase. 

. Neutrales Schrägagar im Reagenzglase. 

. Saures Schrägagar im Reagenzglase. 

. Schräges Blutserum im Reagenzglase. 

. Saures Agar für Plattenculturen in Petrischalen. 

. Neutrales Ascitesagar mit 1 pCt. Traubenzucker für Platten- 

ulturen in Petrischalen. 
Für anaerobe Züchtung: 

. Neutralagar mit 1 pCt. Traubenzucker und Ueberschichtung 
nach Liborius. 

2. Neutrales Ascitesagar mit 1 pCt. Traubenzucker und Ueber- 

schichtung nach Liborius. 

Die Bouillon wurde aus Rindfleisch auf die allgemein übliche 
Weise bereitet. Das Agar wurde zweiprocentig genommen. Um 
ihm die richtige chemische Reaction zu geben, wurde nach dem 
Kochen entweder Milchsäure oder Kalilauge hinzugefügt. Die 
Reaction wurde mit empfindlichem Lackmuspapier geprüft. Das 
saure Agar, welches zur Anwendung kam, war schwach, aber doch 
deutlich sauer und die Reaction gewöhnlich schon ohne Beimischung 
von Säure gegeben. Das alkalische Agar gab deutliche Phenol- 
phtaleinreaction. Das Serum, das benutzt wurde, war aus Pferde- 
blut hergestellt. 

Zur anaöroben Züchtung wählte ich die von Liborius an- 
gegebene Methode mit Ueberschichtung von Agar. Das Secret 
wurde in gut ausgekochtes flüssiges Traubenzuckeragar theils mit, 
theils ohne Ascitesfliissigkeit bei einer Temperatur von ca. 39° C. 
geimpft; von diesem Originalröhrchen wurde eine weitere Ver- 
dünnung in ein anderes geimpft und von diesem noch eine Ver- 
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dünnung in ein drittes Röhrchen mit geschmolzenem Agar. Nachdem 
das Agar erstarrt war, wurde geschmolzenes Agar bis zu ®/, des 
Reagenzgläschens darübergegossen, wodurch die Luft von dem 
darunterliegenden Nährmedium abgeschlossen wurde. 

Um weitere Beiträge zur Charakteristik der reingezüchteten 
Bakterien zu gewinnen, prüfte ich sie auf folgenden Nährböden: 

1. Alkalische und saure Gelatine. 

Neutrale Bouillon (ohne Traubenzucker). 
Milch. 

Urin. 

. Kartoffelscheiben. 

Die etwaige Virulenz der isolirten Bakterien prüfte ich durch 
eine Serie Thierversuche. So führte ich theils subcutanc theils 
intraperitoneale Impfungen an Kaninchen, Meerschweinchen, weissen 
und grauen Mäusen aus. Diejenigen Bakterien, welche mit Leich- 
tigkeit aérob in Bouillon wuchsen, wurden in Bouilloncultur 
eingespritzt; andere Arten, welche bei Luftzutritt nur schwach 
in Bouillon wuchsen, boten hierbei grössere Schwierigkeiten. 
Für diese benutzte ich anaérob in Liboriusröhrchen aufgewachsene 
Colonicn. Agarscheiben mit Colonien, aus Agarsäulen ausge- 
schnitten, brachte ich durch Operation in Aethernarkose unter 
die Haut von Kaninchen und durch Laparotomie in die Bauch- 
höhle. Dieses Verfahren ist jedoch umständlich und ausserdem 
nur für grössere Thiere geeignet. Ich versuchte daher durch Auf- 
schlemmen von aus Liboriusréhrchen herausbeförderten Colonien in 
Bouillon es möglich zu machen, die Bakterien mit der Spritze den 
betr. Thieren beizubringen. Es war hierbei eine ziemlich grobe 
Spritzenspitze von Nöthen, um feine Bruchtheilchen des Agars mit 
den daranhaftenden Bakterien passiren zu lassen. In der ver- 
hältnissmässig geringen Anzahl von Fällen, wo ein derartiges Ver- 
fahren von Nöthen war, zeigte es sich völlig zweckentsprechend. 

Für die Frage des Vorhandenseins gewöhnlicher Infections- 
erreger in der Scheide hat auch die Kenntniss der Mikroflora der 
Vulva grosses Interesse. Obgleich ein derartiges Studium ausser- 
halb des eigentlichen Planes dieser Arbeit lag, habe ich doch 
theilweise auch den Bakterien der Vulva Beachtung geschenkt. So 
prüfte ich in jedem Falle, ob aus der Vulva auf gewöhnlichen 
alkalischen Nährmitteln andere Mikroorganismen aufwuchsen als 
aus der Scheide. Bevor ich zur Entnahme des Secrets aus der 
Vagina schritt, nahm ich mit der Platinaöse Secret aus der Fossa 
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navicularis vulvae und machte daraus zwei Deckglaspräparate für 
Färbung mit Methylenblau und nach Gram und impfte es ausserdem 
auf alkalisches Schrägagar. Die Form der aufgewachsenen Bakterien 
und ihr Verhalten zur Färbung untersuchte ich, ohne näher auf 
ihre biologischen Verhältnisse einzugehen. 

Ohne die ganze Frage der Mikroflora der Vulva aufzunehmen, 
wollte ich hierdurch zur Beleuchtung der Möglichkeit des Vor- 
kommens der gewöhnlichen Eiterbakterien in der Vulva beitragen. 


III. Resultate meiner Untersuchungen nebst 
Schlussfolgerungen. 


Wenn es sich darum handelt, aus einem Substrat, wie das 
Vaginalsecret, Reinculturen von Bakterien vorzunehmen, deren 
Eigenschaften und Lebensbedingungen uns nicht im Voraus bekannt 
sind, so müssen wir schon von vornherein darauf gefasst sein, dass 
manche Bakterienart unseren Anstrengungen trotzen wird. Die 
gegenwärtig gebräuchlichen Methoden sind ja wohl durch die viel- 
seitigen Eigenschaften, die wir den verschiedenen Nährmitteln geben 
können, in hohem Grade für das Wachsthum einer Menge ver- 
schiedenartiger Bakterien geeignet, doch wäre es falsch anzunehmen, 
dass durch dieselben die Möglichkeiten des Wachsthums für alle 
Bakterien erschöpft seien. Krönig!) spricht sich ausdrücklich 
dahin aus, dass vermuthlich in Wirklichkeit im Vaginalsecret eine 
Symbiose von mehr Arten existirt, als ihm gelang in Kulturen 
nachzuweisen. Nur mit immer mehr ausgebildeten Culturmethoden 
können wir hoffen, allmälig das Gebiet der Scheidenflora gänzlich 
zu erforschen. Im vollen Bewusstsein dieser Sachlage begebe ich 
mich an die Darlegung der Schlüsse, zu denen meine Unter- 
suchungen führen. 

Bevor ich die Mikroorganismen, die ich aus dem Vaginal- 
secret der untersuchten 40 Schwangeren rein züchtete, im Einzelnen 
beschreibe, will ich in Kürze die allgemeinen Eigenschaften dieses 
Secretes darlegen. 

Die Reaction des Secrets war in allen Fällen deutlich sauer, 
wenngleich in wechselndem Grade. In keinem einzigen Falle liess 
sich eine alkalische Reaction constatiren, nicht einmal neutrale. 
Die stark saure Reaction scheint sich an die ausgeprägt weisse 
Farbe des Secrets zu knüpfen, und gewöhnlich ist dann auch die 
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Consistenz dick, oft krimelig. Wenn das Secret einen gelblichen 
oder grünlichen Farbenton zeigte, war die Consistenz dünn und die 
Reaction häufig ganz schwach sauer. Beim Eintritt der Geburts- 
arbeit zeigt sich mitunter blutige Färbung und dann ist auch die 
Reaction des Secrets weniger sauer, eine natürliche Folge der 
Mischung mit Blut. 

Was den Gehalt der verschiedenen Secrete an Formbestand- 
theilen betrifft, so finden sich in allen Secreten grosse Platten- 
epithelzellen von der Oberfläche der Scheidenschleimhaut und [eu- 
kocythen. Im allgemeinen kann man sagen, je stärker die saure 
Reaction ist, desto mehr überwiegt die Anzahl der Plattenepithel- 
zellen die der weissen Blutkörperchen. Doch wurden häufig reichliche 
Plattenepithelzellen beobachtet, wenn bei der Anwesenheit von 
Blut die Reaction des Secrets schwach sauer war. 

In den directen Deckglaspräparaten zeigt sich die bakterio- 
logische Flora im allgemeinen wenig wechselnd. Den gewöhn- 
lichsten Befund bilden Stäbchen von wenig wechselnden Formen. 

Häufig lassen sich jedoch unter diesen besondere, ganz kurze 
Formen beobachten, welche mitunter beim ersten Anblick leicht für 
Kugelbakterien genommen werden können. Ebenso sieht man mit- 
unter vereinzelte bakterienähnliche Kugelformen, welche sich jedoch 
bei näherer Prüfung theils als Bruchstücke von Stäbchen, theils 
als Detritus erweisen. Wirkliche Kugelbakterien sind dagegen ver- 
hältnissmässig selten (in 9 Fällen, nämlich 9, 11, 13, 19, 21, 23, 
26, 31 und 39) und Kokken allein wurden nur in zwei Fällen 
(19 und 26) beobachtet. 

In allen 40 Fällen fiel die Aussaat des Secrets auf Nähr- 
medien positiv aus, und in den allermeisten Fällen liessen sich in 
den aufgewachsenen Culturen dieselben Bakterienformen erkennen, die 
schon in den directen Deckglasspräparaten sichtbar waren. Einige 
Bakterien liessen sich gleichwohl in den Culturen nicht wiederfinden, 
obgleich sie in den directen Präparaten deutlich vorhanden gewesen 
waren. Und zwar waren dieses in Fall 2 ein feines Stäbchen, das 
sich nach Gram entfärbt, in Fall 11 ein Kurzstäbchen, das Gram 
beibehält, sowie in den Fällen 21, 32 und 39 kleine Kugelformen, 
die sich nach Gram entfärben. Worauf es beruhen könnte, dass 
diese Bakterien in den Culturen nicht wieder zu finden waren, 
lässt sich unmöglich mit Sicherheit sagen. Ob keiner der vielen 
verschiedenen Nährböden, die zur Anwendung kamen, ihnen zu- 
sagte, oder ob sie aus der einen oder anderen Ursache gänzlich 


Bergholm, Ueber Mikroorganismen des Vaginalsecretes Schwangerer. 529 


ihre Vitalität verloren hatten, oder ob vielleicht Colonien aufge- 
wachsen, aber der Aufmerksamkeit entgangen waren, sind Fragen, 
die unbeantwortet gelassen werden müssen. Dass die auf diese Weise 
aus den Culturen ausfallenden Bacterien gleichwohl identisch sind 
mit Arten, welche ein anderes Mal gut aus dem Secret aufwachsen, 
wäre ich nach dem Eindruck, den ich von den directen Präparaten 
erhielt, geneigt für wahrscheinlich zu halten; doch ist dieses natür- 
lich nicht möglich zu beweisen. 

Wie schon die directen Deckglaspräparate ersehen lassen, 
wachsen in Culturen aus jedem einzelnen Secret nur wenige ver- 
schiedene Arten von Colonien. Gewöhnlich hat die Cultur Colonien 
zweier verschiedener Mikroorganismen aufzuweisen, welche im Va- 
ginalsecret in Symbiose lebten, häufig aber wuchs nur eine einzige 
Art. In acht Secreten fanden sich drei verschiedene Formen von 
Mikroorganismen und nur in einem einzigen (15) vier. 

Die aufgewachsenen Bakterien sind zum grössten Theil solche, 
die sich anérob am besten befinden. Die meisten derselben 
wuchsen zugleich bei Luftzutritt auf speciell dazu geeigneten Nähr- 
medien. Als vortreffliches Nährmedium erwies sich Ascitesagar mit 
Traubenzucker. Hierin wuchsen in allen Fällen Colonien auf und 
sie schienen überhaupt in diesem Nährmedium ihre grösste Ent- 
wickelung zu erreichen und am deutlichsten hervorzutreten. Da- 
gegen wachsen auf gewöhnlichen alkalischen Nährmitteln, mit 
Ausnahme von Saccharomyces, nur in 3 Fällen (12, 15 und 16) 
Colonien von Stäbchenformen auf. 

Es tritt also hier noch prägnanter als früher bei Krönig die 
Eigenthümlichkeit hervor, dass die vaginalen Bakterien überhaupt 
nicht auf alkalischen Nährmitteln gedeihen. 

Saccharomyces scheint ziemlich häufig in den Colonien zu 
wachsen; dagegen glückte es in keinem einzigen Falle, denselben 
in den directen Präparaten des Secrets zu beobachten. Zwei ver- 
schiedene Formen von Saccharomyces kamen vor. 

1. Die gewöhnlichere (in 14 Fällen) Form mit ovalen, ovoiden, 
fast runden Corpusclen wächst am besten beim Zutritt von Luft, 
bildete aber in den meisten Fällen auch in der obersten Schicht 
überschichteter Liboriusröhrchen vereinzelte Colonien. 

2. Die andere Form (in 2 Fällen) hat oval ausgezogene 
Corpusclen mit zugespitztem Ende und scheint empfindlicher gegen 
den Mangel an Sauerstoff zu sein; sie wurde in anaérober Cultur 
nicht beobachtet. 
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Die erstere dieser Formen dürfte wohl dieselbe sein, welche 
Döderlein als Oidium albicans beschrieb und welche er nur in 
Secreten mit dem von ihm beschriebenen Vaginalbacillus in den 
sog. normalen Secreten fand. Ich meinerseits konnte nicht finden, 
dass sie eine specielle Art von Bakterien begleitete, sondern fand 
sie zusammen bald mit mittelgrossen Stäbchenformen, bald mit 
Kurzstabchen und Kokken, bald in Secreten mit vorherrschendem 
Plattenepithel, bald wieder in Secreten mit überwiegenden Leuko- 
cythen. 

Vorzugsweise aérob wächst ausser den erwähnten Formen von 
Saccharomyces auch eine kurze Stäbchenform (VI), welche recht 
häufig vorzukommen scheint. Doch kann diese auch in anaérober 
Züchtung auftreten. Alle übrigen Bakterien wachsen dagegen am 
besten anaérob, doch sind nur zwei, eine Stäbchenform (VII) und 
eine Kokkenform (X), obligate Anaéroben. Ohne gerade mit 
Kottmann sagen zu können: „in keinem Falle habe ich solche 
Bakterien in der Vagina finden können, die nur absolut anaérob 
gewachsen und nicht auch zum aéroben Wachsthum zu bringen 
gewesen wären“, habe ich doch im Gegensatz zu Krönig ge- 
funden, dass nur wenige Vaginalbakterien absolut anaérob wachsen. 
So wachsen auf sauren Nährmedien bei Zutritt von Luft und auf 
neutralen bei Anwesenheit einer reducirenden Substanz, Trauben- 
zucker, die meisten der aus dem Secret rein gezüchteten Bakterien. 

Die Stäbchenformen, welche sich in den directen Präparaten 
häufig völlig gleich zeigen, und welche Döderlein mit einem 
gemeinsamen Namen Scheidenbacillen benennt, weisen, wenn sie 
in Culturen wachsen, ganz von einander verschiedene Eigenschaften 
auf und sind also als verschiedene Bakterien zu rechnen, Theils 
auf Grund morphologischer Verschiedenheiten und ungleichem Bau 
der Colonien, theils aus einem ungleichen Verhalten zu den Nähr- 
medien ist so eine Beschreibung von verschiedenen Bakterienformen 
möglich geworden. 

Von Kokkenformen erhielt ich in Culturen die schon erwähnte 
anaörobe Form, weiter einen Streptokokkus, welcher gleich den 
meisten übrigen aus den Secreten reingezüchteter Bakterien nicht 
auf alkalischem Agar keimte, und in einem Falle Gonococeus 
Neisser, welcher auf neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites 
gewachsen war. 

Die in Reinculturen erhaltenen Bakterien sind folgende: 

I. Unbewegliche gerade oder schwach gebogene Stäbchen- 
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formen, 3 bis 6 lang und 0,64 dick, in älteren Culturen oft, 
besonders was die Dicke betrifft, auch ausserhalb dieser Grenzen 
variirend. In jüngeren Culturen, besonders in Bouillon, kommen 
lange zusammenhängende Fäden vor, in denen sich keine einzelnen 
Individuen unterscheiden lassen. Die Enden sind schwach ab- 
gerundet. Die Bacillen nehmen leicht Anilinfarben an und werden 
nicht nach Gram entfärbt. Weder Kapsel noch Sporenbildung. 

Culturen. In festen Nährmedien. 

Neutrales Traubenzuckeragar mit Ascites. Ober- 
flächencolonien nach 24 Stunden von etwa 0,5 mm Durchschnitt, 
bei auffallendem Licht weissgrau, bei durchfallendem schwach 
bläulich, bei schwacher Vergrösserung erscheinen sie schön faserig, 
filzig, an den Rändern mit gleichmässig abgerundeten Zacken und 
Buchten. Nach weiteren 24 Stunden wachsen sie etwas und 
können schliesslich eine Grösse von 1 bis 1,5 mm im Durchschnitt 
erreichen. In Stichculturen zeigt sich zusammenhängendes faden- 
artiges Wachsthum vom Boden bis zur Oberfläche, und längs dem 
ganzen Imptstiche treten in den folgenden Tagen winkelrecht 
stehende feine, borstenartige Ausläufer auf. Anaörob aufgewachsene 
Colonien in Röhren mit Ueberschichtung von Agar erscheinen nach 
24 Stunden als deutliche Punkte, und in den folgenden Tagen 
treten nach allen Seiten hin Ausläufer auf, welche den Colonien 
die Form eines Sternes verleihen. Diese sternartigen Colonien 
können eine Grösse bis 5mm im Durchschnitt erreichen. Gleich- 
zeitig mit dem Auftreten der Ausläufer beobachtet man eine 
Trübung des Nährbodens in der Umgebung der Colonie, und diese, 
wahrscheinlich durch Fällung von Albumin in Folge von Säure- 
bildung entstandene Trübung kann grosse Intensität und be- 
deutende Dimensionen annehmen. 

Neutrales Traubenzuckeragar (ohne Ascites). Wächst 
wie im vorigen Nährmittel, aber schwächer. 

Saures Agar. Nach 24 Stunden deutliche Oberflächen- 
colonien, sie erreichen aber nicht die Grösse und elegante Form 
wie in neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. Stichculturen 
zeigen deutliche Borsten. 

Neutrales Agar. Schwaches Wachsthum. 

Alkalisches Agar. Keine Oberflachencolonien. In Stichen 
schwaches Wachsthum mit geringen Spuren borstenartiger Aus- 
läufer. 

Blutserum. Schwaches Wachsthum. 

35* 
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Gelatine. Bei Zimmertemperatur kein Wachsthum, wohl 
aber schwaches Wachsthum in saurer Gelatine in Lösung bei 
Thermostattemperatur. 

Kartoffel. Kein Wachsthum. 

In flüssigen Nährmedien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Innerhalb 24 Stunden 
reichlicher, flockiger, fadenziehender Bodensatz im Reagensglase; 
im übrigen ist die Flüssigkeit klar. Nach 3 bis 4 Tagen wird der 
Bodensatz spröder, und bei leichtem Umrühren trübt sich die 
Flüssigkeit etwas. Starke Ansäurung der Bouillon. 

Gewöhnliche Bouillon(ohneTraubenzucker). KeinWachsthum. 

Milch. Starke Ansäurung und Coagulation innerhalb 48 Stunden; 
die Coagula verflüssigen sich nicht wieder. 

Urin. Deutliches, einen fadenziehenden Bodensatz bildendes 
Wachsthum. 

Temperatur: wächst am besten bei Körpertemperatur. 

Schnelligkeit: wächst verhältnissmässig rasch. 

Sauerstoffbedarf: wächst am besten anaérob, aber auch aérob 
auf schwach sauren Nährböden und auch auf neutralen, besonders 
wenn sie eine reducirende Substanz, wie Traubenzucker, enthalten. 

Pathogenität. Von 24 Stunden alter Bouilloncultur wurde 
subcutan eingespritzt, 3ccm einem Kaninchen, 2 ccm einem Meer- 
schweinchen und 1,5 ccm einer weissen Maus; intraperitoneal: 
3 ccm einem Kaninchen, 2 ccm einem Meeıschweinchen und 1,5 ccm 
einer weissen Maus. In keinem der Fälle liess sich eine Reaction 
beobachten. 

Diese Bakterie wurde in 15 Fällen beobachtet, nämlich 1, 6, 
8, 9, 16, 18, 20, 21, 22, 30, 32, 33, 36, 37 und 40. In Fall 32 
wuchs eine Stäbchenfoım nur in neutraler Traubenzuckerbouillon 
und bei anaérober Züchtung, aber da dieselbe bei Ueberimpfung von 
hier aus auf feste Nährmedien bei Luftzutritt wuchs und den 
übrigen zu dieser Art gerechneten Formen gleiche Eigenschaften 
zeigte, so zögerte ich nicht, sie als identisch mit diesen anzusehen. 
Im Fall 40 blieben Colonien auf neutralem Agar aus. Einige 
Schwankungen in der Grösse und sogar der Form der Colonien aus 
verschiedenen Secreten wurden freilich beobachtet, doch nicht in 
solchem Grade, dass sie zur Aufstellung besonderer Formen be- 
rechtigt hätten. 

Besonders empfindlich gegen Trockenheit behält diese Bakterie 
ihre Vitalität in Oberflächenculturen nur 4—6 Tage, dagegen liess 
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sie sich aus Bouillonculturen noch nach 3 Wochen mit positivem 
Resultat impfen. Auch in Liboriusröhrchen erhält sie sich längere 
Zeit als in Oberflächenculturen, doch verliert sie auch hier ihre 
Vitalität nach etwa 3 Wochen. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach ist diese Bakterienform identisch 
mit dem von Döderlein rein gezüchteten und beschriebenen Va- 
ginalbacillus. Freilich erhielt Döderlein von seinem Bacillus erst 
secundär, nach Aussaat von primären Culturen in Zuckerbouillon, 
Colonien auf festen Nährmedien. Dieses erklärt sich wohl daraus, 
dass er nur alkalische Nährmedien anwandte. 

II. Unbewegliche gerade Stäbchenformen etwa 2 u lang und 0,6 uv 
dick, im ganzen wenig an Lange variirend, in kurzen Ketten von 
2—6 Individuen mit ziemlich scharf abgeschnittenen Enden geordnet. 
In der Kette liegen stets zwei Individuen näher bei einander mit 
einem kleineren Zwischenraum, von dem nächsten Paare durch 
einen etwas grösseren Zwischenraum getrennt. Diese Anordnung 
in Ketten ist sowohl in Präparaten von festen Nährmedien sichtbar 
als auch von flüssigen. Sie färben sich etwas träge mit Anilinfarben 
und erscheinen in Grampräparaten theilweise entfärbt. Weder 
Kapsel noch Sporenbildung. 

Culturen. In festen Nährmedien. 

Neutrales Traubenzuckeragar mit Ascites. Nach 24 
Stunden sind ganz dünne, durchsichtige Oberflächencolonien von etwa 
1mm Durchschnitt sichtbar, welche bei schwacher Vergrösserung eine 
faserig filzige Structur und ungleichmässige, rundlich ausgebuchtete 
Ränder zeigen. Ihre Flächenausdehnung kann in den nächsten 
Tagen noch etwas vergrössert werden, zugleich aber scheint ihre 
Höhe abzunehmen und die ganze Colonie erhält das Aussehen eines 
feuchten Belages. In Sticheulturen schreitet das Wachsthum zu- 
sammenhängend vom Boden des Gläschens bis zur Oberfläche fort 
und längs dem Stiche erscheinen feine opalescirende Andeutungen 
von borstenähnlichen Ausläufern. In anaéroben Culturen sieht man 
nach 24 Stunden kleine punktartige Colonien, welche binnen Kurzem, 
bei schwacher Vergrösserung sichtbare feine Ausläufer erhalten, und 
die Colonien scheinen aus einem dunkleren Centrum und einer 
wolkenähnlichen, etwa 1mm dicken Hülle zu bestehen. Eine 
schwache Trübung des Nährbodens tritt in der Umgebung der 
Colonien ein. 

Neutrales Traubenzuckeragar (ohne Ascites). Wächst,wenn- 
gleich schwächer mit denselben Eigenheiten wie im vorigen Nährmittel. 
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Saures Agar. Oberflichencolonien im Allgemeinen klein. 
Sticheulturen hingegen besser entwiokelt. 

Neutrales Agar. Wächst hier ganz ebenso gut wie in 
saurem Agar. 

Alkalisches Agar. Deutliche Oberflächencolonien, wenn 
auch etwas schwach entwickelt. Stichculturen fadenförmig, zu- 
sammenhängend. 

Blutserum. Schwaches Wachsthum. 

Gelatine. Wächst nicht bei Zimmertemperatur, im Thermo- 
stat aber in gelöster gewöhnlicher Gelatine schwaches, in saurer 
Gelatine ziemlich reichliches Wachsthum. 

Kartoffel. Kein Wachsthum, 

In flüssigen Nährmedien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Nach 24 Stunden tritt 
am Boden des Gläschens ein fadenziehender Niederschlag auf, der 
bei der mikroskopischen Untersuchung die schon erwähnten Ketten 
von paarweise angeordneten Stäbchen aufweist. Diese Ketten 
scheinen in einigen Tagen zu zerfallen und der Niederschlag verliert 
seine fadenziehende Beschaffenheit. Die Bouillon stark angesäuert. 

Gewöhnliche Bouillon (ohne Traubenzucker). Leichter 
Bodensatz, welcher weniger fadenziehend erscheint als im vorigen 
Nährmittel. In mikroskopischen Präparaten sieht man die Stäbchen 
zu zweien angeordnet mit einem kleinen Zwischenraume. 

Milch. Starke Ansäuerung und Coagulation in etwa 48 Std.; 
dieselbe geht nicht zurück. 

Urin. Schwaches Wachsthum eines fadenziehenden Bodensatzes. 

Temperatur: wächst am besten bei Körpertemperatur. 

Schnelligkeit: wächst verhältnissmässig rasch. 

Sauerstoffbedarf: wächst ebensogut anaérob wie aérob, Auch 
aut alkalischen Nährmedien treten Colonien in aérober Züchtung auf. 

Diese Bakterienform erinnert in ihrer Art zu wachsen, stark an 
die vorhergehende I., aber wegen ihres regelmässigen Auftretens in 
Paaren von Stäbchen sehr gleichmässiger Grösse, und besonders 
weil sie auch auf alkalischen Nährmedien bei Zutritt von Luft 
wächst, schien es mir am richtigsten, sie als eine besondere Form 
zu beschreiben. Auch zeigen die Colonien, die aéroben wie die 
anaéroben eine gewisse Verschiedenheit gegen I. Diese Form ist 
vielleicht auch weniger dauerhaft als I., ihre Vitalität hörte in 
Oberflächencolonien nach etwa 5 Tagen auf, in Bouillon in der 
zweiten Woche, desgleichen in Liboriusréhrchen. 
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- Die Bakterie fand sich nur in einem einzigen Falle. (12.) 

II. Unbewegliche gerade Staébchenformen von im Allgemeinen 
etwas geringeren Dimensionen als I, sie sind etwa 2—3 u lang und 
0,5 # dick. Theils sieht man sie in unregelmässigen Haufen, theils 
als vereinzelte Individuen im Gesichtsfelde verstreut. Die Enden 
scheinen schwach abgerundet. Sie färben sich leicht mit Anilin 
und entfärben sich nicht nach Gram. Weder Kapsel noch Sporen- 
bildung. 

Culturen in festen Nährmedien. 

Neutrales Traubenzuckeragar mit Ascites. Nach 24 
Stunden sieht man Oberflichencolonien von etwa 0,3 mm im Durch- 
schnitt. Bei auffallendem Licht erscheinen sie gräulich, bei durch- 
fallendem schwach bräunlich. Bei schwacher Vergrösserung er- 
scheinen sie fein granulirt und besitzen ganz gleichmässige Ränder. 
In den folgenden Tagen wachsen sie nur wenig. In Stichen 
wachsen sie in einem Zusammenhange vom Boden des Gläschens 
bis zur Oberfläche. In der Tiefe ist das Wachsthum bedeutend 
stärker mit ungleichmässigen flügelartigen Ausbuchtungen, näher 
zur Oberfläche wird es immer schwächer. In Röhren mit Ueber- 
schichtung von Agar wachsen in 24 Stunden anaérobe Colonien in 
Diskusform von ca. 0,8 mm Durchschnitt auf. In den folgenden 
Tagen wachsen diese etwas aus, so dass der Durchmesser eine 
Länge von etwa 1,3 mm erhält. 

Neutrales Traubenzuckeragar (ohne Ascites). Colonien 
vom selben Aussehen und derselben Beschaffenheit wie im vorigen 
Nährboden, nur weniger reichliches Wachsthum. 

Saures Agar. Oberflichencolonien schr klein, fast punkt- 
artig, bei schwacher Vergrösserung zeigt sich dieselbe feinkörnige 
Structur wie im vorhergehenden Nährmittel. Sticheulturen nahe 
am Boden des Gläschens ziemlich gut entwickelt, an der Ober- 
fläche undeutlich. 

Neutrales Agar. Kein Wachsthum. 

Alkalisches Agar. Kein Wachsthum. 

Blutserum. Ganz kleine punktförmige Oberflächencolonien. 

Gelatine. Kein Wachsthum. 

Kartoffel. Kein Wachsthum. 

In flüssigen Nährmedien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Nach 24 Stunden 
zeigt sich am Boden des Gläschens ein geringer körniger Belag, 
der bei der mikroskopischen Untersuchung aus verstreuten Stäb- 
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chen zu bestehen scheint. Die Bouillon sonst klar. Dieser Boden- 
satz vermehrt sich in den folgenden Tagen nicht. Leichte An- 
säuerung der Bouillon. 

Gewöhnliche Bouillon (ohne Traubenzucker). Kein Wachs- 
thum. 

Milch. Es tritt langsam, nach etwa 3 Tagen, Coagulation 
ein, die nicht zurückgeht, zugleich Ansäuerung. 

Urin. Kein Wachsthum. 

Temperatur: wächst am besten bei Körpertemperatur. 

Schnelligkeit: wächst ziemlich rasch. 

Sauerstoffbedarf: wächst am besten anaérob, kann aber 
auch bei Luftzutritt Oberflächencolonien bilden auf besonders dafür 
geeigneten Nährmedien und zwar saurem Nährmittel und neutralem 
bei Anwesenheit einer reducirenden Substanz, Traubenzucker. 

Pathogenität. 24 Stunden alte, anaörob gewachsene Co- 
lonien aus Liboriusröhrehen werden zu den Versuchen benutzt. 
Subcutan wird einem Kaninchen eine aus einer Agarsäule aus- 
geschnittene, 11 Colonien enthaltende Scheibe eingebracht, des- 
gleichen wird in die Bauchhöhle eines Kaninchens durch Lapa- 
rotomie eine Agarscheibe mit 10 Colonien eingebracht. Beide Fälle 
verliefen reactionslos. 10 anaérob gewachsene in 1,5 ccm Trauben- 
zuckerbouillon aufgesammelte Colonien wurden einem Meer- 
schweinchen und einer weissen Maus subcutan und desgleichen 
einem Meerschweinchen und einer weissen Maus intraperitoneal 
eingespritzt. Von den Mäusen zeigte keine eine Reaction. Dagegen 
starben beide Meerschweinchen, das erstere nach 12, das letztere nach 
19 Tagen. Unmittelbar nach dem Tode wurden Impfungen vom Herz- 
blut der Thiere auf Nährmedien vorgenommen, doch mit negativem 
Resultat, es wuchsen keine Stäbchencolonien. Bei der Obduction 
zeigte sich der ganze Darmkanal, besonders der Dünndarm stark 
injieirt, die Peyer’schen Plaques angeschwollen und Infections- 
milz. Es ist somit wahrscheinlich, dass die Bakterieninjection 
keine Infection bewirkte, sondern dass wohl irgend eine andere 
Infection bestand, um so mehr als auch mehrere andere Meer- 
schweinchen um diese Zeit unter gleichen Symptomen zu Grunde 
gingen. 

Diese Bakterienart fand sich in 16 Fällen, nämlich 1, 3, 4, 7, 
14, 15, 17, 20, 24, 25, 28, 29, 31, 34, 35 und 38. Sie zeigte 
in den verschiedenen Fällen im Ganzen eine recht genaue Ueber- 
einstimmung. Doch wechselten die Colonien in geringem Grade an 
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Form und Grösse. So wurden in einigen Fällen auf saurem Agar 
auffallend grössere Colonien beobachtet, als wie gewöhnlich der Fall 
war. In Fall 28 wuchsen Oberflächencolonien auch auf neutralem Agar. 

Noch weniger dauerhaft als I scheint diese Bakterienform nur 
in anaérober Cultur einige Zeit ihre Lebenskraft beizubehalten. In 
der dritten Woche glickte keine Ueberimpfunng mehr. 

Es ist mir nicht gelungen die Uebereinstimmung dieser Bak- 
teie mit einer der früher beschriebenen mit Sicherheit nach-. 
zuweisen. Vielleicht ist sie identisch mit der von Williams’ mit 
VII bezeichneten. Doch bestehen einige Verschiedenheiten. Williams’ 
Bakterie scheint im allgemeinen kürzer zu sein, sie ist beweglich 
und coagulirt nicht Milch. 

In der Art des Wachsthums finden sich auch Aehnlichkeiten 
mit Krönig’s Stäbchenform in Fall II (l. e. Seite 44). Von der 
oben beschriebenen Bakterienform I unterscheidet sie sich durch 
ihre nur geringe Neigung zur Kettenbildung, die Beschaffenheit ihrer 
Colonien auf festen Nährmedien, in dem diese keine filzige, sondern 
feingranulirte Structur zeigen, und im allgemeinen gleichmässigere 
Ränder haben als die in I, durch das Aussehen der Bouilloncul- 
turen, welche aus einer feinen Trübung am Boden des Glases und 
nicht aus einer faserigen, filzigen Masse besteht und schliesslich 
dadurch, dass sie empfindlicher gegen Alkalescenz ist und nicht 
auf neutralem Agar ohne Traubenzucker wächst. 

IV. Unbewegliche gerade Stäbchenformen von etwa 3 u Länge 
und 0,5 # Dicke, mitunter, besonders in Bouillon, in ganz kurzen 
Ketten. Die Enden sind leicht angeschwollen. Sie färben sich 
träge in Anilinfarben und erscheinen in Grampräparaten theilweise 
entfarbt. Weder Kapsel noch Sporenbildung. 

Kulturen. In festen Nährmedien. 

Neutrales Traubenzuckeragar mit Ascites. Nach 24 
Stunden sieht man Oberflachenculturen von ca. 1 mm im Durch- 
messer, wenig über der Oberfläche des Nährbodens erhoben und so 
einen ganz dünnen, durchsichtigen Belag bildend, welcher sich bei 
schwacher Vergrösserung als fein granulirt erweist mit etwas 
dunklerem, bräunlichem Centrum und ungleichmässig gebuchteten 
Rändern. Sie wachsen in den folgenden Tagen nur wenig. In 
Sticheulturen geschieht das Wachsthum zusammenhängend vom 
Boden des Gläschens bis zur Oberfläche, längs des ganzen Stiches 
treten kleine kolbenförmige Ausbuchtungen auf. In Röhren mit 
darüber geschichtetem Agar sieht man nach 24 Stunden kleine dis- 
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kusförmige weissbraune Colonien, welche bis zur Grösse von 1 mm 
im Durchmesser auswachsen. 

Neutrales Traubenzuckeragar (ohne Asuites), Ashnliches 
Wachsthum wie im vorigen Nährmedium, nur etwas schwächer. 


Saures Agar. Öberflächenoulturen etwas kümmerlicher als. 


auf Ascitesagar. Stichkultur deutlich. 

Neutrales Agar. Wachsthum wie auf saurem Agar. 

Alkalisches Agar. Schwache aber deutliche Oberflichen- 
colonien. 

Blutserum. Kein Wachsthum. 

Gelatine. Bei Zimmertemperatur kein Wachsthum, im Tbermo- 
stat aber wird in flüssiger Gelatine ein geringer Bodensatz beobachtet. 

Kartoffel. Kein Wachsthum. 

In flüssigen Nährmedien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. In 24 Stunden tritt 
am Boden und den Wänden des Gläschens ein feiner, körniger 
Belag auf, der bei der mikroskopischen Untersuchung Stäbchen 
zeigt, theils verstreut, theils in kurzen Ketten. Die Flüssigkeit 
verbleibt im Uebrigen klar, leicht angesäuert. 

Gewöhnliche Bouillon (ohne Traubenzucker. Am Boden 
des Glases tritt ein geringer Belag auf. 

Milch. Nach circa 3 Tagen tritt Coagulation ein, die nicht 
zurückgeht, zugleich schwache Ansäuerung, 

Urin. Schwaches Wachsthum. 

Temperatur; wächst am besten bei Körpertemperatur. 

Schnelligkeit: wächst ziemlich rasch. 

Sauerstoffbedarf: wächst sowohl anérob als bei Luftzutritt und 
auch auf alkalischen Nährmitteln. 

Diese Bakterienart fand sich in 2 Fällen, nämlich 15 und 16. 
Sie scheint, so zu sagen, im selben Verhältnisse zu 11] zu stehen 
wie II zu I. Die Colonien besitzen in hohem Grade dieselbe 
Stractur wie Ill, sind aber mehr ausgebreitet und statt dessen 
weniger über der Oberfläche des Nährbodens erhaben; sie wächst 
beim Zutritt von Luft gut auf alkalischen Nährmedien. Sie zeigt 
im allgemeinen dieselbe geringe Ausdauer wie III; besonders in 
Oberflächenculturen schwindet die Vitalität rasch, in anaéroben 
Colonien erhält sie sich etwa 2 Wochen. 

V. Unbewegliche Stäbchenformen von 0,8 # Länge und 0,5 « 
Dicke, sowohl in trockenen als flüssigen Nährmedien in langen 
Ketten von oft 40 Individuen geordnet. Ihr Aussehen erinnert 
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mitunter an Streptokokken, doch haben sie eine deutliche, längliche 
Form und ziemlich scharf abgeschnittene Enden. Auch in älteren 
Culturen tritt deutliche Kettengruppirung hervor. Sie nehmen leicht 
Anilinfarben an und entfärben sich nicht nach Gram. Weder 
Kapsel- noch Sporenbildung. 

Kulturen. In festen Nährmedien. 

Neutrales Traubenzuckeragar mit Ascites. Nach 24 
Stunden treten gleichmässig runde, über der Oberfläche des Nähr- 
bodens erhabene, fast conusförmige Oberflächencolonien von etwa 
0,4 mm im Durchmesser auf. Sie erscheinen in darauf fallen- 
dem Lichte schwach bräunlich, bei durchfallendem gräulich und 
zeigen bei schwacher Vergrösserung eine fein granulirte Structur. 
In den folgenden Tagen wachsen sie noch etwas und erreichen 
einen Durchmesser von 0,8 mm. In Stichculturen zeigt sich das 
Wachsthum zusammenhängend vom Boden bis zur Oberfläche und 
besteht aus kleinen übereinander angeordneten kugelförmigen seit- 
lich etwas abgeplatteten Colonien. Die anaörob gewachsenen Co- 
lonien in Röhren mit Ueberschichtung von Agar erscheinen nach 
24 Stunden als deutliche Punkte, welche in den nächsten Tagen 
zu einer Grösse von etwa 1,5 mm im Durchschnitt auswachsen 
und die Form etwas abgeplatteter Kugeln annehmeu. In der Um- 
gebung der Colonien scheint das Nährmittel trübe zu werden. 

Neutrales Traubenzuckeragar (ohne Ascites). Langsames 
Wachsthum gleichartiger Colonien wie im vorhergehenden, doch er- 
reichen sie nicht dieselbe Grösse. 

Saures Agar. Deutliche conusférmige Oberflächencolonien, 
welche gut dieselben Dimensionen erreichen, wie die in neutralem 
Traubenzuckeragar mit Ascites. Jn Sticheulturen reichliches 
Wachsthum vom Boden des Reagensglases bis an die Oberfläche. 

Neutrales Agar. Kein Wachsthum. 

Alkalisches Agar. Kein Wachsthum. 

Blutserum. Kein Wachsthum. 

Gelatine. In gewöhnlicher Gelatine kein Wachsthum, aber 
in saurer Gelatine tritt im Thermostat in gelöstem Zustande ein 
flockiger faseriger Bodensatz auf. 

Kartoffel. Kein Wachsthum. 

In flüssigen Nährmedien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Innerhalb 24 Stunden 
tritt Trübung ein, die an den folgenden Tagen zunimmt und sich 
dann in Form einer zähen, fadenziehenden Masse an den folgenden 
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Tagen am Boden des Gläschens absetzt, während die Bouillon im 
übrigen klar wird. Starke Ansäuerung der Bouillon. 

Gewöhnliche Bouillon (ohne Traubenzucker). Kein Wachs- 
thum. 

Milch. Langsame Coagulation, die nicht mehr verschwindet. 
Ansäuerung der Flüssigkeit. 

Urin. Es tritt wie in neutraler Traubenzuckerbouillon eine 
Trübung ein, die sich später am Boden absetzt, um die Flüssig- 
keit wieder klar zu machen. 

Temperatur: wächst am besten bei Körpertemperatur. 

Schnelligkeit: wächst etwas langsam. 

Sauerstoffbedarf: wächst am besten anérob, doch auch bei 
Luftzutritt auf sauren Nährmedien und, bei Anwesenheit reduciren- 
den Traubenzuckers, auch auf neutralem. 

Pathogenitét. Von einer 24 Stunden alten Bouilloncultur 
wurde 1,5 ccm subcutan Mäusen eingespritzt, desgleichen Mäusen 
1,5 ccm intraperitoneal. Der Verlauf war in beiden Fällen 
reactionslos. 

Diese Bakterienart fand sich nur in einem Falle: Fall 2. Sie 
hatte sich in Culturen verhältnissmässig dauerhaft gezeigt. In 
Oberflichencolonien schien die Vitalität am Ende der zweiten 
Woche zu verschwinden; in Bouilloncultur erhielt sie sich noch in 
der vierten Woche, desgleichen in anaéroben Colonien. 

Ich habe keine Stäbchenform beschrieben gefunden, welche 
mit dieser identisch sein könnte. Bensis (l. c. Seite 56) erwähnt 
einen „Streptobacillus conglomeratus“, der jedoch obligat anaérob 
war und somit von diesem zu unterscheiden ist. 

VI. Unbewegliche Stäbchenformen von wechselnden Di- 
mensionen, Länge 1 bis 3 # und die Breite etwa ein Drittel 
davon. Das eine Ende des Bacillus ist gewöhnlich keulenförmig 
aufgetrieben, und die Dicke erreicht mitunter etwa 1, auch sind 
Individuen ohne Auftreibung sichtbar. Häufig sind die Bakterien 
in mehrere aufeinander folgende kleinere Stücke septirt. Sie 
nehmen leicht Anilinfarben an und werden im Allgemeinen nicht 
nach Gram entfärbt, doch verschwindet die Farbe bei länger 
dauernder Entfärbung in Alkohol. Weder Kapsel, noch Sporen- 
bildung. 

Culturen. In festen Nährmedien. 

Neutrales Traubenzuckeragar mit Ascites. Nach 
24 Stunden sieht man feine Oberflächencolonien, die bei auf- 
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fallendem Licht schwach bläulich sind. Bei schwacher Ver- 
grösserung zeigt sich die Structur der Colonien etwas grobkörnig, 
zur Mitte hin dunkler als in der Nähe des Randes, der schwach 
buchtig ist. Sie wachsen langsam, erreichen einen Durchmesser 
von ca. 1,5mm, werden allmählich immer mehr opak, weniger 
durchsichtig, erhalten etwas buchtigere Ränder . und bleiben zähe 
an der Oberfläche des Nährbodens kleben. In Sticheulturen bildet 
sich längs dem Stichcanal, im höher belegenen Theile desselben, 
nur selten vom Boden aus, eine zur Oberfläche hin sich immer 
mehr ausbreitende Reihe kleiner, fast kugelförmiger, grauweiss- 
licher, kaum durchsichtiger Colonien. Anaérobe Colonien in Röhren 
mit Ueberschichtung von Agar werden nach 24 Stunden als opake, 
fast kugelförmige Punkte deutlich,, welche nicht weiter zunehmen. 

Neutrales Traubenzuckeragar (ohne Ascites). Kein 
Wachsthum. 

Saures Agar. Wachst ebenso gut wie in neutralem Trauben- 
zuckeragar mit Ascites. 

Neutrales Agar. Kein Wachsthum. 

Alkalisches Agar. Kein Wachsthum. 

Blutserum. Sehr kräftiges Wachsthum. Auf diesem Nähr- 
medium erlangen die Colonien ihre beste Entwickelung. Nach 
24 Stunden haben sie sich gut über die Oberfläche erhoben, sind 
stark weisslich opak und bleiben binnen Kurzem zäh an der Ober- 
fläche des Nährbodens kleben und erhalten leicht gewellte Ränder. 

Gelatine. Kein Wachsthum in gewöhnlicher Gelatine, im 
Thermostat aber in flüssiger saurer Gelatine ein feinkörniger Nieder- 
schlag am Boden des Reagensglases 

Kartoffel. Kein Wachsthum. 

In flüssigen Nährmedien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Innerhalb 24 Stunden 
bildet sich am Boden des Reagensglases ein geringer, grauweisser, 
feinkörniger Belag, während die Bouillon sonst klar ist. Eine un- 
bedeutende Vermehrung dieses Bodensatzes wird in den folgenden 
Tagen beobachtet. Schwache Ansäuerung der Bouillon. 

Gewöhnliche Bouillon (ohne Traubenzucker). Kein Wachs- 
thum. 

Milch. Langsame Ansäuerung und Coagulation, die nicht 
zurückgeht. 

Urin. Es entsteht ein geringer körniger Niederschlag. 

Temperatur: wächst am besten bei Körpertemperatur. 
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Schnelligkeit: wächst etwas langsam. 

Sauerstoffbedarf: wächst am besten bei Luftzutritt auf Serum, 
sauren Nährmedien und Ascitesagar, aber nicht auf alkalischen 
und nicht auf neutralem Agar; auch anaörob bildet sie Colonien, 
‘wenn auch schwächer entwickelte. 

Pathogenität: Von einer 24 Stunden alten Bouilloncultur, in 
welcher ausserdem eine Menge auf Serum gewachsener gleich- 
altriger Colonien aufgeschlemmt worden war, erhielten subcutan: 
ein Kaninchen 3 ccm, ein Meerschweinchen 2 com und eine weisse 
Maus 1,5 ccm; intraperitoneal: ein Kaninchen 3 ccm, ein Meer- 
schweinchen 2 ccm und eine weisse Maus 1,5 ccm. Weder die 
Kaninchen, noch die Mäuse zeigten eine besondere Reaction auf 
die Einspritzung. Dagegen starben die Meerschweinchen, das 
erstere am 16., das letztere am 10. Tage nach der Injection. 
Obgleich in diesem Falle, ebenso wie in III, sowohl die unmittelbar 
nach dem Tode bewerkstelligte Impfung von Herzblut auf Nähr- 
medien, wie auch die Obduction auf eine andere als die durch 
Einspritzungen verursachte Infection als Todesursache hindeutete, 
habe ich doch der Vollständigkeit wegen auch diese aufgenommen. 

Diese Bakterienform wurde in 16 Fällen beobachtet, nämlich 
in 5, 6, 8, 10, 13, 14, 15, 16, 22, 25, 27, 33, 34, 35, 36 und 
39. Sie scheint ihre Vitalität am besten in Serumeultur und auf 
Ascitesagar beizubehalten, ist aber äusserst empfindlich gegen 
Trockenheit. In anaeroben Culturen verliert sie die Vitalität am 
frühesten und zwar nach etwa 5 Tagen. 

Es ist möglich, dass diese Bakterienart identisch ist mit 
dem von Weeks beschriebenen, im Conjunctivalsecret gefundenen 
„Bacille en massue“, den Hallé (l. c. Seite 20) im Vaginal- 
secret nicht Schwangerer fand, oder ihm wenigstens sehr nahe 
steht. Gleichwohl existiren wesentliche Verschiedenheiten, indem 
der Bacillus nach Hallé weder Bouillon ansäuert, noch Milch 
coagulirt, auch auf gewöhnlichem alkalischen Agar Colonien bildet 
und dazu nur bei Luftzutritt wächst. Die eben beschriebene 
Bakterie bildet in jedem Falle auch in anaérober Cultur deut- 
liche, wenn auch schwache Colonien. Ihre Eigenschaft, nicht auf 
alkalischem und neutralem Agar zu wachsen, ist vielleicht nur 
relativ. In einigen der Fälle glückte es mir, von Culturen, die in 
mehreren Generationen in neutralem Traubenzuckeragar mit Aseites 
gezüchtet waren, Colonien auf neutralem Agar zu erhalten und 
zweimal (Fall 27 und 33) einige schwache Colonien auf gewöhn- 
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lichem alkalischem Agar, obwohl sie nicht direct auf diesem Nähr- 
mittel aufgewachsen waren. 

VII. Feine, unbewegliche, leicht gebogene Stabchenformen. 
Sie besitzen eine Länge von etwa 1,5 und eine Dicke von 
03 u. Die Stäbchen zeigen hier und da kleine Anschwellungen, 
die Enden sind oft zwiegespaltet und klumpförmig verdickt. Sie 
nehmen leicht Anilinfarben an und werden nach Gram nicht entfärbt. 

Culturen nur in anaérober Züchtung. 

Neutrales Traubenzuckeragar mit Ascites. Nach 
24 Stunden sieht man in Röhren mit Agarüberschichtung deut- 
liche feine, flockenartige Colonien mit einem Durchmesser von 
etwa 1 mm. Bei auffallendem Lichte erscheinen sie weisslich, bei 
durchfallendem gleichsam dunkler, in braun spielend. Bei schwacher 
Mergrösserung erscheinen die Colonien fein granulirt mit dunklerer 
Vitte und blasseren ungleichmässigen Rändern. Sie vergrössern 
sich nur noch wenig. 

Neutrales Traubenzuckeragar (ohne Ascites). Aehnliches, 
doch schwächeres Wachsthum als im vorhergehenden. 

Diese Bakterienform fand sich in einem Falle, namlich 7. 
Impfung von den ursprünglichen Culturen in neue Culturen glückte 
nicht; die Bakterie starb also mit der ersten Generation aus. 

Eine streng anaérob wachsende, nicht pathogene Bakterienart, 
Bacillus lifidus communis’, welcher mit diesem Bacillus grosse 
morphologische Aehnlichkeiten darbietet, hat Tissier!) aus nor- 
malen Stühlen gesunder Kinder gezüchtet. Dass hier eine Identität 
vorliegt, scheint wahrscheinlich. | 

VIII. Kleine, in Ketten geordnete, unbewegliche, etwas in der 
Richtung der Kette ausgezogene Kugelbakterien von gleicher Grösse. 
Der kürzere Durchmesser beträgt 0,7, der längere 0,94. Die 
Ketten wachsen sowohl auf festen Nährmedien als in Bouillon zu 
bedeutender Länge aus; selten finden sich vereinzelte Individuen. 
In der Kette sieht man die Individuen paarweise geordnet, stets 
zwei und zwei nahe bei einander, die angrenzenden Flächen etwas 
flacher als die entgegengesetzten. Sie nehmen leicht Anilinfarben 
an und entfärben sich nicht nach Gram. Weder Kapsel noch 
Sporenbildung. 

Culturen. In festen Nährmedien. 


1) Tissier, Recherches sur la flore intestinale normale et pathologique 
du nourrisson. Paris 1900. S. 8. 
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Neutrales Traubenzuckeragar mit Ascites. Nach 
24 Stunden sieht man kleine weissliche Colonien mit einem Durch- 
messer von etwa 1mm. In durchfallendem Lichte zeigen sie sich 
schwach blänlich. Bei schwacher Vergrösserung sieht man granu- 
läre Structur, gleichmässige Ränder und schwach gelbbräunlichen 
Farbenton. Die Colonien wachsen nur noch wenig, sie hängen 
zähe zusammen und lösen sich leicht von der Oberfläche des Nähr- 
bodens. In Stichculturen zeigt sich ein zusammenhängendes Wachs- 
thum vom Boden bis zur Oberfläche vom Aussehen eines etwas 
gewundenen Fadens von ungleicher Dicke. Anaörob gewachsene 
Colonien in Röhren mit Ueberschichtungen von Agar treten in 
24 Stunden als diskusförmige ovale Häufchen von ca. 1 mm im 
Durchschnitt auf. Bei schwacher Vergrösserung zeigen auch sie 
feine Granulirung. Sie können in den folgenden Tagen noch bis 
ungefähr zur doppelten Grösse wachsen. 

Neutrales Traubenzuckeragar (ohne Ascites). Deutliches 
Wachsthum ähnlicher Colonien wie im Vorhergehenden, nur schwächer. 
, Saures Agar. Starkes Wachsthum von Oberflichencolonien, 
die eine Grösse von etwa 2mm im Durchmesser erreichen können, 
sonst vom selben Aussehen wie die Oberflächencolonien auf neu- 
tralem Traubenzuckeragar mit Ascites. Kräftiges Wachsthum in 
Stichculturen längs dem ganzen Stich. 

Neutrales Agar. Kein Wachsthum. 

Alkalisches Agar. Kein Wachsthum. 

Blutserum. Deutliches Wachsthum schwacher Colonien. 

Gelatine. Kein Wachsthum auf gewöhnlicher alkalischer 
Gelatine; im Thermostat aber, in flüssiger saurer Gelatine, bildet 
sich ein flockiger Bodensatz. 

Kartoffel. Schwaches Wachsthum, das einen kaum sicht- 
baren Belag bildet. 

In flüssigen Nährmedien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Innerhalb 24 Stunden 
entsteht ein reichlicher Bodensatz von zähe zusammenhängenden 
Massen. Im Uebrigen ist die Flüssigkeit klar und stark angesäuert. 

Gewöhnliche Bouillon (ohne Traubenzucker). Kein Wachs- 
thum. 

Milch. Langsame Coagulation nach 2 bis 3 Tagen, die nicht 
verschwindet; die Flüssigkeit wird angesänuert. 

Urin. Schwaches Wachsthum eines fadenziehenden Bodensatzes. 

Temperatur: wächst am besten bei Körpertemperatur. 
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Schnelligkeit: wächst verhältnissmässig rasch. 

Sauerstoffbedarf: wächst etwas besser anaérob, doch auch 
bei Luftzutritt auf sauren Nährmedien; auf alkalischen dagegen nicht, 
ebenso wenig auf neutralen ohne Ascites und ohne Traubenzucker. 

Pathogenitét. Von einer 24 Stunden alten Bouilloncultur 
wurden subcutan eingespritzt: 3 ccm einem Kaninchen, 2 ccm 
enem Meerschweinchen und 1,5 ccm einer weissen Maus, des- 
gleichen intraperitoneal: 3ccm einem Kaninchen, 2 cem einem 
Meerschweinchen und 1,5 ccm einer weissen Maus. Weder die 
Kaninchen, noch die Mäuse, noch das zweite der Meerschweinchen 
zeigten sonderliche Reaction. Das subeutan injicirte Meerschweinchen 
dagegen starb am 5. Tage. Hier gilt dieselbe Anmerkung wie in 
Bezug auf die Meerschweinchen bei Il. Auch das andere Meer- 
schweinchen starb nachher, etwa 4 Wochen später, an derselben 
Epidemie. 

Diese Streptokokkenart fand sich in 3 Fällen, nämlich 19, 
23 und 26. Sie scheint verhältnissmässig lange ihre Vitalität bei- 
zubebalten. Von sauerem Agar glückte Ueberimpfung noch am 
Ende der zweiten Woche; in Bouillon und anaérob scheint sie sich 
noch eine Woche länger erhalten zu können. 

Der eben beschriebene Streptococcus unterscheidet sich wesent- 
lich vom pyogenes. Seine Zellen sind etwas ausgezogen und nicht 
völlig rund, die Ketten sind ausserordentlich lang und geschlängelt, 
in Bouillon bildet er eine zäh zusammenhängende Masse. Er 
scheint Anaérobiose vorzuziehen und ist etwas empfindlich gegen 
Alkalescenz. Seine Unvirulenz für Thiere ist offenbar und ob- 
gleich er in zweien der Fälle (19 und 26) ausschliesslich vorkam, 
verlief das Puerperium auch in diesen Fällen völlig normal. Krönig 
(l. c. Seite 51) hat aus dem Secret Reinculturen einer Strepto- 
kokkenart erhalten, welche in Form und Anordnung an den Strep- 
tococcus pyogenes erinnert, aber nur in anaörober Zucht wuchs. 
Also auch dieser stimmt nicht mit dem oben beschriebenen Strep- 
tococcus überein. Grössere Aehnlichkeit bietet der von Bensis 
(Il. c. S. 56) beschriebene Streptococcus conglomeratus, aber auch 
dieser wuchs nur anaérob. Der in einem Falle von puerperaler 
Sepsis von Walthard!) reingezüchtete Diplostreptococcus puerpe- 
ralis scheint wohl in der Arordnung etwas an die eben beschrie- 


1) Walthard, Der Diplostreptococcus und seine Bedeutung für die 
Astiologie der Peritonitis puerperalis. Monatsschrift f. Geburtshülfe und Gynä- 
kologie. 1900. Bd. XII. S. 688. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 3. 36 
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bene Form zu erinnern, doch unterscheidet ihn seine Eigenschaft in 
gewöhnlichen alkalischen Nährmitteln mit Leichtigkeit zu keimen, 
von derselben. Hallé hat (l. c. Seite 23) einen „streptocoque non 
pathogene“ beschrieben, welcher kurze Ketten mit ungleich grossen 
Zellen bildet und auch auf gewöhnlichen alkalischen Nährmitteln 
wächst. Er ist somit wohl auch als nicht identisch mit dieser 
Form zu betrachten. 

IX. Gonococcus Neisser, gefunden in einem Falle, näm- 
lich 9. Diese Bakterie zeigte in jeder Hinsicht in den Culturen ihre 
klassischen Eigenschaften und braucht daher nicht genauer behandelt 
zu werden. Dass sich der Gonococcus, wie hier, in einem sauren 
Vaginalsecret findet, ist weiter nicht auffallend, wenn man in Be- 
tracht zieht, dass er seinen Prädilectionsplatz in der Cervix hat, so- 
mit also beständig mit dem Cervicalsecret fortgeführt und in das 
Vaginalsecret hineingemischt wird. 

X. Unbewegliche Kugelbakterien mit einem Durchmesser von 
0,8 #, ganz rund. Theils erscheinen sie in unregelmässigen Haufen, 
theils vereinzelt. Mitunter findet man auch Diplococcusformen und 
kurze Ketten von 3—4 Individuen. Sie färben sich träge in Ani- 
linfarben und entfärben sich in Grampräparaten. Weder Kapsel 
noch Sporenbildung. 

Culturen. Nur in anaérober Züchtung. 

Neutrales Traubenzuckeragar mit Ascites. In Stich- 
culturen sieht man vom Boden aus langsames Wachsthum, das in 
der Tiefe einen beträchtlichen Umfang erreicht, zur Oberfläche hin 
abnimmt und etwa 2 cm von derselben gänzlich aufhört. Die Co- 
lonien bilden ein dichtes Conglomerat, sodass die Cultur das Aus- 
sehen eines etwas ausgezogenen Konus erhält. In Röhren mit 
Ueberschichtung von Agar sieht man nach etwa 3 Tagen kleine, 
abgeplattete Colonien von 1 mm im Durchmesser, und ungleich- 
mässigen nicht scharfen Grenzen. Deutliche Anhäufung von Co- 
lonien am Boden des Glases, während die höher belegenen Schichten 
nur dünn besetzt sind. Bei schwacher Vergrösserung zeigt sich 
ein schwach bräunlicher Farbenton und feine Granulirung. Die 
Colonien wachsen noch etwas weiter und erreichen einen Durch- 
messer von etwa 1,5 mm. 

Neutrales Traubenzuckeragar (ohne Ascites). Schwaches 
Wachsthum ähnlicher Colonien wie im vorhergehenden. 

Saures Agar. Anaörob reichliche Colonien der schon be- 
schriebenen Form und Anordnung, desgleichen in Stichculturen. 
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Neutrales Agar. Kein Wachsthum. 

Alkalisches Agar. Kein Wachsthum. 

Gelatine. Kein Wachsthum. 

Temperatur: wächst am besten bei Körpertemperatur. 

Schnelligkeit: wächst äusserst langsam. 

Sauerstoffbedarf: wächst nur anaérob. 

Diese Bakterie fand sich in zwei Fällen, nämlich 11 und 13. 
Sie starb in sämmtlichen Nährmedien aus und zwar in beiden 
Fällen in der zweiten Generation. 

Es wurde im Vaginalsecret keine der gewöhnlichen eiterbilden- 
den Bakterien gefunden, weder Staphylococcus albus noch aureus, 
Streptococcus pyogenes noch Bacterium coli. Die einzige pathogene 
Art war der Gonococcus Neisser. Betrachten wir nun die Unter- 
suchungen über das Secret der Vulva, so begegnen wir ganz 
anderen Verhältnissen. 

Die directen Präparate des Vulvarsecrets zeigen in der Regel 
Bakterien zweier verschiedener Kategorien: 1. dieselben, wie im 
vaginalen Secrete und 2. verschiedene Formen von Kokken und 
Stäbchen, die daselbst nicht gefunden worden waren. Wie ver- 
halten sich nun diese Bakterien in den ausgesäcten Culturen? 
Während vom Vaginalsecret auf alkalischem Agar ausser Saccha- 
romyces nur in 3 Fällen Stäbchen wuchsen, so wurden in den 
Culturen aus dem Vulvarsecret in den meister Fällen Colonien von 
Stäbchen sowohl als Kokken beobachtet, und nur in 5 Fällen fiel 
die Aussaat negativ aus. In diesen 5 Fällen war das Vaginal- 
secret besonders reichlich und hatte aber wahrscheinlich auf 
seinem Wege durch die Vulva dort befindliche Bakterien fortge- 
spült und seine Flora an die Stelle der eigentlich der Vulva 
angehörigen gesetzt. 

Ausser Colonien von Saccharomyces, welche sich fast in allen 
den Fällen in der Vulva zeigten, wo sie aus der Vagina gezüchtet 
wurden, erhielten wir in 31 Fällen Reinculturen von Staphylococcus 
cereus albus Passet und in 10 Fällen Bacterium coli commune 
Escherich. Diese beiden sind also ganz gewöhnliche, ersterer ein 
vulgärer Hautschmarotzer so gut wie ständiger, Bewohner der Vulva; 
zugleich aber wurden mitunter auch andere Arten von Colonien 
beobachtet. In der Vulva leben also häufig Bakterien, welche am 
besten auf alkalischen Nährmedien keimen. Es lässt sich daher 
auch das etwaige Vorkommen der pathogenen eiterbildenden Kokken 
daselbst nicht bestreiten. 

36* 
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In folgender Tabelle ist das Untersuchungsresultat der 40 Fälle 
zusammengestellt. In den Fällen, welche Saccharomyces enthalten, 
ist der Mikroorganismus in der Kolumne „cultureller Befund“ un- 


Beschaffenheit 
des 


Secretes 


Spärlich, dickflüssig, 
weiss. 


Ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, gelb- 
weiss. 


Reichlich. zähflüssig, 
weissgelb. 


Spärlich, dünnflüssig, 
weiss, milchig. 


Reichlich,diinntliissig, 
blutig. weisslich- 
gelblich. 

Spärlich, dickfliissig, 
weiss, 


Reichlich,etwas dünn- 
flüssig. weissgelb, 
schwach bluttingirt. 


Ziemlich spärlich, 
dickflüssig, weiss. 
Ziemlich reichlich, 

dünnflüssig. weiss- 
gelb. 
Spärlich, diekflüssig, 


gelbweiss. 


Ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, weiss- 
gelb, 


Zieml. reichlich, diek- 
flüssig, weiss. 


Sr ee .— 


Reaction 
des 


Secretes 


Stark sauer. 


Schwach 
sauer. 


Sauer. 


Schwach 
sauer. 


Schwach 
sauer. 


Stark sauer. 


Stark sauer. 


Stark sauer. 


Sauer. 


Schwach 
sauer. 


Schwach 
sauer. 


Stark sauer. 


-[ Reichlich Plattenepithelien, 


Le EEE 


Mikroskopischer Befund 


Reichlich Tlattenepithelien, einzelne 
Leukocyten. Mittelgrosse u. kleinere 
Stäbchen, die Gram halten. 

Mehr Leukocyten als Plattenepithelien, 
kurze, mittcldicke Stäbchen, die 
Gram halten, feine Stäbchen, welche 
(ram nicht halten. 

Leukocyten, rothe Blutkörperchen, ein- 
zelne Plattenepithclien, mittelgrosse 
Stabchen in kurze Ketten, Gram 
haltend. 

Plattenepithelien und Leukocyten in 
gleicher Menge. Mittelgrosse Stab- 
chen, die Gram halten. 


Mehr Leukocyten als Plattenepithelien, 
rothe Blutkörperchen, Stäbchen von 
wechselnder Grösse, (iram haltend. 

spärlich 
Leukocyten, reichlich Stäbchen, Gram 
haltend. 

Plattenepithelien und Leukocyten in 
gleicher Menge, mittelgrosse Stäbchen, 
Gram haltend. 

Reichlich Plattenepithelien, einzelne 
Leukocyten, mittelgrosse Stäbchen, 
Gram haltend. 

Plattenepithelien und Leukocyten in 
gleicher Menge, mittelgrosse Stäbchen, 
die Gram halten, Diplokokken Gram 
nicht haltend. 


Vorherrschend Leukocyten, einzelne 


Plattenepithelien, Stäbchen, Gram 
haltend. 
Ueberwiegend TLeukocyten, einzelne 


Plattenepithelien, Kurzstabchen, 
(ram haltend, mittelgrosse Kugel- 
bakterien, die (mram nicht halten. 
Vorherrschend Plattenepithelien, spär- 
lich Leukocyten, mittelgr. Stäbchen. 


Saures Agar 


+ 


+ 


- -- — | 


Platte von nrutralom 
Traubensurkeragar 


mit Awcitesn 





Bergholm, Ueber Mikroorganismen des Vaginalsecretes Schwangerer. 


berücksichtigt gelassen, da er ja auf allen Nährmedien Colonien 


549 


gab. Das Verhalten des Vulvasecrets ist nur insofern angeführt, 
als es sich vom Vaginalsecret unterscheidet. 








m nn 











Befund 
B Ueber- 
S sthichtete 
is e = |Röhre mit neu- Mikro- 
= = itral. Trauben- 
ses r 
2 2 = 3 ) zuckeragar Organismen 
Eis mit | obne 
, Mm Ascites) Ascites 
| 
+ + + I, III. 
— + + V. 


+ 


IU, ovoide 
Saccharo- 
myceszellen 


III, ovoide 
Saccharo- 
myceszellen. 


VI. 


+ 
+ 
| 
| 
+ 
| 
+ | + 
Slo | + 
+ + + | I, VI, ovoide 
| Saccharo- 
| myceszellen 
+| — | + | + [1m Vin ovoide 
Saccharomy- 
ceszellen. 
+ 


I, VI, ovoide 
Saccharomy- 
ceszellen. 
I, IX. 


VI, ausgezoge- 
ne, zugespitzte 
Saccharomy- 
ceszellen. 


+ X. 


II, ausgezoge- 
ne, zugespitzte 
Saccharomy- 
ceszellen. 





Vulvarsecret 


Mikroskopischer 
Befund 


Kugelbakterien. 


Kugelbakterien. 


Stäbchen, nicht 
Gram haltend, 
Kugelbakterien. 


Kugelformen. 

Kugelbakterien. 

Stäbchen, Gram 
nicht haltend. 


Kugelbakterien. 


Kugelbakterien, 
Gram haltend. | 


Kugelbakterien. 


Kugelbakterien, 
Gram haltend. 


Sug 
38 

Sx 

a. Mikro- 

IE 

32 organismen 

38 

Od 
ps 

+ | Staphylococcus 
cereus albus 
Passet. 

+ |Staph. cer. alb. 
Passet. 

+ |Staph. cer. alb. 
Passet und Bac- 
terium colicom- 

. muneEscherich. 

+ |Staph. cer. alb. 
Passet, gelbe 
Sarcinaart. 

+ | Staph. cer. alb. 
Passet. 

+ | Bacterium coli 
communeEsche- 
rich. 

+ |Staph. cer. alb. 
Passet. 

+ Staph. cer. alb. 
Passet. 

+ -|Staph. cer. alb. 
Passet. 

+ |Staph. cer. alb. 
Passet. 


Puerperium 


Normal. 


Normal. 


Zwei Tage 
Fieber üb. 38°. 
Höchste Tem- 
peratur 38,5°. 

Normal. 


Normal. 
Normal. 
Normal. 
Normal. 


Normal. 
Normal. 
Normal. 


Normal. 


No. 


13 


14 


15 


16 
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Beschaffenheit 
des 


Secretes 


reichlich, 
gelb- 


Ziemlich 
dünnflüssig, 
grünlich. 


Ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, gelb- 
weiss. 

Zieml. reichlich, dick- 
flüssig, weissgelb. 


Spärlich, dickflüssig, 
weiss. 


Reichlich, dünnflüssig 
gelblich,. 

Spärlich, dickflüssig, 
weiss. 


Zieml. reichlich, diek- 
flüssig, weissgelb. 


Sparlich, dickfliissig, 
weiss. 


Spärlich, dickflüssig, 
bluttingirt. 


Spärlich, dickflüssig, 
weiss. 


Reichlich, dickfliissig, 
weissgelblich, grün. 


Ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, gräu- 
lich. 

Spärlich, zieml. dünn- 
flüssig, weissgelb. 


Reichlich, dünnflüssig, 
bluttingirt. 


/ıemlich reiehlich, 
dünnflüssig, weiss- 
gelb. 


Reaction 
des 


Secretes 


Schwach 
sauer. 


Schwach 
sauer. 


Sauer. 


Stark sauer. 


Schwach 
sauer. 


Stark sauer. 


Schwach 
sauer. 


Stark sauer. 


Schwach 
sauer. 


Stark sauer. 


Schwach 
sauer. 


Schwach 
sauer. 


Sauer. 
Schwach 
sauer. 


Schwach 
Sauer. 


Mikroskopischer Befund 


Ueberwiegend Leukocyten, vereinzelte 
Plattenepithelien. Kurze Stäbchen, 
Gram haltend. Kugelbakterien, die 
Gram nicht halten. 

Reichlich Leukocyten, einzelne Platten- 
epithelien, Stäbchen, Gram haltend 
von wechselnder Grosse. 

Reichlich Plattenepithelien, spärlich 
Leukocyten, reichlich Stäbchen, die 
theilweise Gram nicht halten. 

Ucberwiegend Plattenepithelien, spär- 
lich Leukocyten. Reichlich Stäbchen, 
Gram haltend. 

Reichlich Leukocyten, spärlich Platten- 
epithelien, Stäbchen, Gram haltend. 

Ueberwiegend Plattenepithelien, ein- 
zelne Leukocyten, mittelgrosse Stäb- 
chen, die Gram halten. 

Ueberwiegend Leukocyten, vereinzelte 
Plattenepithelien, Kugelbakterien, 
Gram haltend. 

Ueberwiegend Plattencpithclien, mittel- 
grosse Stäbchen, Gram haltend. 


Zahlreiche Plattenepithelien, spärlich 
Leukocyten, etwas rothe Blutkörper- 
chen. Mittelgrosse Stäbchen, Gram 
haltend, Kugelhakterien, die Gram 
nicht halten. 

Ueberwiegend Plattenepithelien, spär- 
Leukocyten, mittelgrosse u. kleinere 
Stäbchen, welche (ram halten. 

Reichlich Leukocyten, einzelne Platten- 
epithelien, mittelgrosse Stäbchen u. 
Kugelbakterien, die Gram halten. 

Reichlich Plattenepithelien und Leuko- 
cyten, mittelgrosse Stäbchen, die 
Gram halten. 

Leukocyten und Plattenepitbelien in 
gleicher Menge, mittelgrosse u. kurze 
Stäbchen, Gram haltend. 

Reichlich Leukocyten, etwas rothe Blut- 
körperchen, einzelne Plattenepi- 
thelicn. Kugelformen, Gram haltend. 

Reichlich;Leukvcyten, spärliche Platten- 
epithelien, kurze Stäbehen, Gram 
haltend. 


Saures Agar 


+ 


Cultureller 
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Befund Vulvarsecret 
lo Ueber- 
3 schichtete 3 
9% alps _ Mikro- a8 
5 3 S| Robre mit neu Mikroskopischer | . Mikro- Puerperium 
158 = tral. Trauben- organismen Ar 
E 22323 zuckeragar Befund a2 organismen 
E | £ mit | ohne 38 
2, 7 |AseitesjAseites c 
+ | — + + | VI, X, ovoide | Kugelbakterien, + |Staph. cer. alb.| Fieber wäh- 
| Saccharomy- Gram haltend. Passet. rend 4 Tagen 
ceszellen. wariirend 
| . 38—38,7°. 
+ — + + JIL, VI, ovoide | Stäbchen Gram| Tr |Staph. cer. alb. Normal. 
Saccharomy- nicht haltend, Passet, bact. coli 
| ceszellen. Kugelbakterien, comm. Escherich. 
+| + + | + | UL IV, VI, |Kugelbakterien. | + |Staph. cer. alb.| Normal. 
ovoide Saccha- Passet. 
romyceszellen. 
+ + + + I, IV, VI. |Stabchen, nicht! + |Staph. cer. alb. Normal. 
Gram haltend, Passet, bact. coli 
| Kugelbakterien. comm. Escherich. 
+ + + + If. K ugelbakterien. + |Staph. cer. alb. Normal. 
Passet. 
+ + + + I. — — — Normal. 
| | 
+ + + + VUL Kugelbakterien. + |Staph. cer. alb, Normal. 
| Passet. 
-, + + + I, MH. Stäbchen, nicht) + | Bact. coli. comm. Normal. 
Gram haltend, Escherich, Staph. 
Kugelbakterien. cer. alb. Passct. 
rı + + + T. Stäbchen. nicht | + | Bact. coli comm. Normal. 
| Gram haltend. Escherich. 
+) + + + I, VI. Stiibchen,dieGram | + | Staph. cer. alb. Normal. 
nicht halten, Passet. 
| Kugelbakterien. | 
+, + + + | VIII, ovoide | Kugelbakterien. | Staph. cer. alb. Normal, 
Saccharomy- Passct. 
| ceszellen. 
+ + + + IH, ovoide | Kugclbakterien. | + |Staph. cer. alb. Normal. 
| Saccharomy- Passet. 
ceszellen, 
+ + + + [III, VI, ovoide | Kugelbakterien. + |Staph. cer. alb. Normal. 
| Saccharomy- Passet, weisse 
ceszellen. Sarcinaart. 
+ | + + + VIII. — —_ — Normal. 
+] + fo 4] — VI. Kugelbakterien. Staph. cer. alb.| Normal. 
| Passct. 





No. 





31 


32 


33 


36 


37 


38 


39 


40 
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Beschaffenheit 
.des 


Sekretes 


Ziemlich reichlich, 
dickfliissig, weiss. 


Ziemlich reichlich, 
dickflüssig, weiss. 


Spärlich, dickflüssig, 
weiss. 


Ziemlich spärlich, 
dünn, grünweiss. 


Ziemlich reichlich, 
dickflüssig, stark 
blutig. 


Reichlich, dickflüssig, 


weiss. 


Reichlich,dünnflüssig, 
grauweiss. 


Ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, weiss- 
gelb. 

Spärlich. diekflüssig, 


weiss. 


Zieml. spärlich, dick, 
weiss. 


Ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, weiss- 
gelb. 

Reichlich dünnflüssig, 
graugelb. 


Spärlich, dickfliissiy, 
Weiss. 





Reaction 
des 


Secretes 


Schwach 
sauer. 


Schwach 
sauer. 


Stark sauer. 


Schwach 
sauer. 


Schwach 
Sauer. 


Stark sauer. 


Schwach 
sauer. 


Schwach 
sauer. 


Stark sauer. 


Stark sauer. 


Schwach 
sauer. 


Schwach 
sauer. 


Stark sauer. 






Mikroskopischer Befund 


Leukocyten u. Plattenepithelien gleicher 
Menge. Mittelgrosse Stäbchen, Gram 
haltend. 

Leukocyten u. Plattenepithelien gleicher 
Menge. Mittelgrosse Stäbchen, Gram 
haltend. 

Sehr reichlich Plattenepithelien. ein- 
zelne Leukocyten. Mittelgrosse Stab- 
chen, Gram haltend. 


Leukocyten u. Plattenepithelien gleicher 
Menge. Mittelgrosse Stäbchen, Gram 
haltend; kleine Kugelbakterien, Gram 
nicht haltend, 

Zahlreiche Plattenepithelien, etwas 
Leukocyten u. rothe Blutkörperchen. 
Mittelgrosse Stäbchen, (ram haltend. 


Reichlich Plattenepithelien, spärlich 
Leukoeyten, mittelgrosse u. kurze 
Stäbchen, welche Gram halten. 


Ueberwiegend Leukocyten, spärlich 
Plattenepithelien, mittelgrosse und 
kurze Stäbchen, die Gram halten. 


Vorherrschend Leukocyten, spärlich 
Plattenepithelien. Mittelgrosse und 
kurze Stäbchen. Gram haltend. 


Reichlich Plattenepithelien, spärlich 
Leukocyten. Mittelgrosse u. kleinere 
Stäbehen, (ram haltend. 

Ueberwiegend Platterepithelien, ein- 
zelne Leukocyten. Mittelgrosse Stäb- 
chen, Gram haltend. 

Plattenepithelien und Leukvcyten in 
gleicher Menge. Mittelgrosse Stab- 
chen, Gram haltend. 

Reichlich Leukveyten, spärlich Platten- 
epithelien, kurze Stäbehen, Gram 
haltend. 

Ceberwiegend Plattenepithelien, spär- 
lich Leukoeyten, spärlich mittelgrosse 
Stäbchen, die Gram halten, kleine 
Kugelbakterien, Gram nicht haltend. 
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Befund Bu Vulvarsecret 
ef Ueber- 7 5, 
I 5 |  schichtete 
= & Röhre mitne Mikro- “< 
= K= eue . * as 7 _ . 
E S= tral. Trauben- organismen Mikroskopischer gE Mikro Puerperium 
2525 zuckeragar Befund Sa organismen 
eB mit | ohne a F 
A Ascites’ Ascites | 
| 1 
- + + + Il. Kugelbakterien. 4 |Staph. cer. alb.| Normal. 
Passet. 
+ + + + 11. Kugelbakterien. + |Staph. cer. alb. Normal. 
Passet. 
| . 
+ + + + I, ovoide Stäbchen, nicht| + |Staph. cer. alb. Normal. 
Saccharo- Gram haltend, Passet, Bact. 
| myceszellen. Kugelbakterien. coli comm. 
Escherich,kleine 
| Streptokokken. 


Gram haltend. Passet Fieber 38,4, 
sonst Tempe- 
ratur unt. 38°. 

+ - 1 Kugelbaktcrien. + |Staph. cer. alb.[ Einen Tag 
Passet Temperatur 
39,5°, sonst 
unter 38°, 
4 1, Vl. Kugelbakterien. + |Staph. cer. alb.| Einen Tag 
Passet,gelbliche| Temperatur 
Kokkencolonien. | 39,3°, sonst 
unter 38°, 
+ II, VI, ovoide | Kugelbakterien. + |Staph. cer. alb.| Temperatur 
Saccharo- Passet. um 38°, 
myceszellen. höchstens 
38,40, 
+ HI, VI. Stäbchen, nicht | + |Staph. cer. alb. Normal. 
Gram haltend, Passet, Bact. 
Kugelbakterien. coli comm. 
Escherich. 
+ I. VI. Kugelbakterien. + |Staph. cer. alb. Normal. 
Passet. 


+ I, ovuide Sac- | Kugelbakterien. + |Staph. cer. alb. Normal. 
charomyces- Passet. 
zellen. ’ 

+ 11. — — — Normal. 


— VI. Stäbehen, nicht| + | Bact. coli comm. Normal. 
Gram haltend. Escherich. 


+ I, Kugelbakterien. + |Staph. cer. alb. Normal. 


+ + + + II. Kugelbaktcrien, + |Staph. cer. alb. Einen Tag 
Passet. 
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Das Resultat meiner Untersuchungen fasse ich in 
folgende Schlüsse zusammen. 

Das Vaginalsecret war bei sämmtlichen untersuchten 
Schwangeren von saurer Reaction, wenngleich der Grad 
der Acidität in hohem Grade variirte. Die Formbestand- 
theile des Vaginalsecrets bestehen aus Plattenepithelzellen, 
Leukocyten und Mikroorganismen in wechselndem Ver- 
hältniss. 

Obwohl sich in gewissen Fällen aus der Farbe, Con- 
sistenz und Reaction des Vaginalsecrets schliessen. liess, 
ob Plattenepithelzellen oder Leukocyten vorherrschend 
waren, so erlaubten dieselben Umstände keine Schlüsse auf 
den Gehalt an Mikroorganismen. 

Eine Eintheilung in normale und pathologische Secrete 
ist somit nicht thunlich. 

Die Mikroorganismen, welche im Vaginalsecret dieser 
Frauen lebten, zeigten im allgemeinen wenig wechselnde 
Formen und waren zum grössten Theil solche, die anaérob 
am besten gedeihen, doch wuchsen die meisten auch bei 
Luftzutritt, besonders auf sauren Nährmedien, und dazu noch 
auf neutralen, wenn sie eine reducirende Substanz enthielten; 
nur wenige waren obligate Anaéroben. 

Von den im Vaginalsecret am gewöhnlichsten vor- 
kommenden Mikroorganismen leben nur Saccharomyces und 
eine kurze Stabchenform (VJ) besser bei Luftzutritt als 
anaérob. 

Die meisten Bakterien des Vaginalsecrets dieser 
Schwangeren waren Stäbchenformen, nur wenige Kugel- 
formen. 

Alle die im Vaginalsecret Schwangerer am gewöhn- 
lichsten vorhandenen Mikroorganismen sind für Thiere nicht 
pathogen. 

Weder Staphylococcus pyogenes albus und aureus, 
noch Streptococcus pyogenes noch Bacterium coli ist im 
Vaginalsecret Schwangerer anzutreffen. 

Die Flora des Vulvarsecretes ist wesentlich verschieden 
von der des Vaginalsecrets. In den allermeisten Fällen leben 
im Vulvarsecret Bakterien, die bei Luftzutritt auf gewöhn- 
lichen alkalischen Nährmedien gut wachsen. Die am 
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häufigsten im Vulvarsecret vorhandenen Bakterienarten 
sind Staphylococcus cereus albus Passet und Bacterium 
coli commune Escherich. 


IV. Casuistik. 


Fall 1. A. R, 22 Jahre alt, unverheirathet, I para, Aufnahme 
am 7. December, Niederkunft am 8. December, normales Puerperium. 
Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dickfliissig, weiss, 
von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Reichliche Plattenepithelzellen, vereinzelte Leuko- 
cythen, zwischen diesen besonders zahlreiche mittelgrosse und kleinere 
Stäbchenbakterien, welche sich mit Anilinfarben gut färben und nach 
Gram nicht entfärbt werden. 

Culturen. Saures Agar. Zwei Arten von Oberflächenkolonien. 
1. Grössere, bei auffallendem Licht weissgrau, bei durchfallendem bläulich, 
bei schwacher Vergrösserung faserig, filzig mit abgerundet zackigen Rän- 
dern, bestehen aus mitteldicken Stäbchen, 2. kleine, hellbräunlich, bei 
schwacher Vergrösserung granulirt mit gleichmässigen Rändern, bestehen 
gleichfalls aus mittelgrossen Stäbchen. 

Neutrales Agar. Vereinzelte Colonien vom selben Aussehen wie 
1 auf saurem Agar, jedoch in kleineren Dimensionen als dort. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platten von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Reichliches Wachsthum derselben beiden Arten von Colonien, wie auf 
saurem Agar. 

Serum. Kleine vereinzelte Colonien beider Arten. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Reichlicher, flockiger, fase- 
riger Niederschlag am Boden des Reagensgläschens. Mikroskopisch zeigen 
sich lange zusammenhängende Ketten von mitteldicken Stäbchenbakterien. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Nach 24 Stunden zahlreiche punktförmige Co- 
lonien, die in den nächsten Tagen grösser werden und zwei verschiedene 
Formationen bilden. 1. Colonien mit dnukler punktförmiger Mitte und 
sternförmigen Ausläufern und 2. discusförmige compacte Colonien. Beide 
bestehen aus mittelgrossen Stäbchenformen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dasselbe Phänomen wie im vorhergehenden, nur 
im geringeren Grade. In Kürze: Sowohl aérobes als anaérobes Wachs- 
thum zweier besonderer Stäbchenformen, welche unter den Bakterien 
[ und III beschrieben sind. Alkalische Nährmedien steril. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ausser zahlreichen Plattenepithelzellen und ver- 
einzelten Leucocythen sieht man mittelgrosse Stäbchen und besonders 
reichlich in regelmässigen Haufen angeordnete Kugelbakterien. Scharfe 
Färbung mit Methylenblau und auch nach Gram. 

Culturen. Alkalisches Agar. Zahlreiche Oberflachencolonien 
ganz weiss mit fettigem Glanz, Stearintropfen ähnlich, wenig über der 
Oberfläche erhaben mit gleichmässigen Rändern nnd 1 bis 2 mm im 
Durchschnitt. Sie bestehen aus Kugelbakterien, welche in ihrem Ver- 
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halten zu Nährmedien und bei Injectionen an Thieren mit dem Staphylo- 
coccus cereus albus Passet übereinstimmen. 

Fall 2. H. S. 44 Jahre alt, verheirathet, V para. Aufnahme am 
16. December 1899, Niederkunft am 16. December, normales Puerperium. 
Die Vulva klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, dünnflüssig, 
gelbweiss; die Reaction schwach sauer. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der Deck- 
glaspräparate. Sowohl Plattenepithelzellen als Leukocythen sind vor- 
handen, letztere etwas überwiegend. Zahlreiche ziemlich kurze, mittel- 
dicke Stabchenformen, die nach Gram nicht entfärbt werden, sowie feine 
Stäbchen meist zu zweien hintereinander geordnet, die sich nach Gram 
entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Nach 24 Stunden deutliche Ober- 
flächencolonien, die aus gleichmässig abgerundeten, konusförmig über 
der Oberfläche des Nährbodens sich erhebenden Bildungen bestehen; in 
auffallendem Lichte sind sie schwach bräunlich, bei durchfallendem 
gräulich, bei schwacher Vergrösserung fein granulirt. Dieselben sind 
aus, in langen Ketten geordneten, Stäbchenbakterien aufgebaut. Die 
Individuen erreichen eine Länge von etwa 0,8 a und eine Dicke von 
0,5 «. Sie entfärben sich nicht nach Gram. 

Neutrales Agar. Steril. Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Wachsthum derselben conusförmigen Colonien wie auf saurem Agar. 

Serum. Steril. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Anfangs starke Trübung 
der Bouillon, dann setzt sich eine zähe, fadenziehende Masse am Boden 
ab und die Flüssigkeit wird klar. Mikroskopisch: lange Ketten von 
ganz kurzen Stäbchen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Langsames Wachsthum derselben Art von Colonien. 

In Kürze: Von den in den directen Deckglaspräparaten sichtbaren 
zwei Stäbchenformen wuchs in den Culturen nur die eine, und zwar 
die, welche sich nach Gram nicht entfärbte. Diese wuchs sowohl in 
aéroben als anaéroben Medien, aber nicht in alkalischen, und in neu- 
tralen nur, wenn dieselben eine reducirende Substanz, Traubenzucker, 
enthielten. Die nähere Beschreibung unter der Rubrik V der Bakterien. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Leukocythen und Plattenepithelzellen und unter 
diesen kurze Stäbchenformen, welche sich nach Gram nicht entfärben 
und mit Anilinfarben lebhaft färben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Steril. 

Fall 3. 8S. L., 29 Jahre alt, verheirathet, V para. Aufnahme am 
16. Januar 1900. Niederkunft am 16. Januar. Hatte im Wochenbette 
zwei Tage Temperatursteigerung über 38°, 

Die Vulva weitklaffend. Das Vaginalsecret reichlich, zähflüssig, 
weissgelb, von saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspriparate. — Neben Leukocythen und rothen Blut- 
körperchen sieht man vereinzelte Epithelzellen, sowie mittelgrosse, oft 
hintereinander als kurze Ketten geordnete Stäbchenbakterien. Nach 
Gram gefärbt behalten sie die Farbe bei. 

Culturen. Saures Agar. Zwei verschiedene Arten von Qber- 
flächencolonien. 1. Grosse, ganz weisse, glänzende von 2—3 mm im 
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Durchschnitt, aus grossen ovalen Zellen bestehend, dem Aussehen naclı 
eine Art Saccharomyces, ähnlich dem Oidium albicans, und 2. sehr 
kleine mit einem Durchmesser von nur etwa 0,1 mm. Diese sind von 
etwas bräunlichem Aussehen, bei schwacher Vergrösserung deutlich 
granulirt mit gleichmässigen Rändern, sie bestehen aus mitteldicken 
Stäbchen, welche Gramfärbung beibehalten. 

Neutrales Agar. Grosse weisse, aus den obenerwähnten ovalen 
Zellen bestehende Colonien. 

Alkalisches Agar. Dieselbe Art grosser weisser Colonien. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Zahlreiche Colonien derselben beiden Arten, welche auf saurem Agar 
wuchsen. Die kleinere Art ist auf diesem Nährmedium etwas stärker 
entwickelt. 

Serum. Colonien beider Arten. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Triibung, die sich 
bei der mikroskopischen Untersuchung als grosse ovale Saccharomyces- 
zellen erweist. Stäbchenformen sind kaum zu unterscheiden. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. An der Oberfläche vereinzelte grössere aus 
ovalen Saccharomyceszellen bestehende Colonien, sowie 2. reichliche, 
discusförmige, aus Stäbchenformen bestehende Colonien von etwa 1 mm 
im Durchschnitt. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben Arten von Colonien wie im vorher- 
gehenden, nur weniger entwickelt. In Kürze: Auf allen Nährmedien 
wuchs eine Saccharomycesart, die in den directen Deckglaspräparaten 
nicht sichtbar gewesen war. Eine Stäbchenform wuchs auf sauren 
Nahrmedien und auf neutralen mit reducirender Substanz, nicht aber 
auf alkalischen; am besten anaérob. Beschrieben unter III bei den 
Bakterien. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. — Leukocythen, rothe Blutkörperchen, verstreute 
Stäbchen, aber reichliche mittelgrosse Kugelbakterien ohne besondere 
Gruppirung. Sowohl Stäbchen als Kokken färben sich lebhaft mit 
Anilinfarben und desgleichen nach Gram. 

Culturen. Alkalisches Agar. Weisse, fettig glänzende, ziemlich 
grosse Colonien, die mit dem Staphylococcus cereus albus Passet über- 
einstimmen. Daneben dieselbe Art grosser weisser, aus ovalen Saccha- 
romyceszellen bestehenden Colonien wie aus der Vagina. 

Fall 4 M.S., 30 Jahre alt, verheirathet, III para. Aufnahme 
am 20. Januar 1900, Niederkunft am 20. Januar. Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dünnflüssig, 
weiss, milchig, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspraparate. — Plattenepithel und Leukocythen in ungefähr 
gleicher Menge, zwischen diesen verstreut mittelgrosse Stäbchenformen, 
die sich mit Anilinfarben gut färben und Gram’sche Färbung bei- 
behalten. Zwischen ihnen sieht man hier und da Formen eingestreut, 
die an mittelgrosse Kokken erinnern, aber wegen ihrer theilweise un- 
gleichmässigen Ränder und ihres sporadischen Auftretens eben so gut 
Bruchstücke von Stäbchen oder Detritus vorstellen können. 

Culturen. Saures Agar. Öberflächencolonien zweier Arten: 
1. Grosse, ca. 2—3 mm im Durchmesser, glänzend weisse, mit etwas 
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unregelmässigen Rändern, stellenweise mit Ausläufern, von einer ovalen 
Saccharomycesart aufgebaut, und 2. ganz kleine mit einem Durchmesser 
von nur ca. 0,1--0,2 mm. Sie sind ganz rund mit gleichmässigen 
Rändern, bei auffallendem Lichte schwach bräunlich, bei schwacher Ver- 
grösserung fein granulirt und bestehen aus mittelgrossen Stäbchen, die 
Gramfärbung beibehalten. 

Neutrales Agar. Grosse weisse, glänzende Colonien einer ovalen 
Saccharomycesart. 

Alkalisches Agar. Colonien derselben grossen ovalen Zellen. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Wachsthum derselben beiden Arten von Colonien wie auf saurem Agar. 
Die kleineren wachsen auf diesem Nährmedium kräftiger und erhalten 
im allgemeinen einen Durchmesser von etwa 0,3 mm. 

Serum. Colonien von beiden Arten. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Reichliches Wachsthum 
grosser ovaler Saccharomyceszellen mit Trübung der Bouillon. Hier und 
da sieht man in mikroskopischen Präparaten auch mittelgrosse Stäbchen. 
In überschichteten Röhren mit neutralen Traubenzucker- 
agar und Ascites. Nur eine Art von Colonien. Sie sind discus- 
förmig, schwach bräunlich, mit einem Durchmesser von etwa 1 mm 
und bestehen aus Stäbchen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Etwas kleinere discusförmige Colonien als im 
vorhergehenden Nährmedium, gleichfalls aus Stäbchen bestehend. 

In Kürze: Eine Saccharomycesart, die in den directen Deckglas- 
präparaten nicht zu unterscheiden war, wuchs in allen aéroben Nähr- 
medien, eine mittelgrosse Stäbchentorm am besten in anaeroben, aber 
auch in aéroben Nährmitteln, nur nicht in alkalischen, und in neutralen 
nur, wenn sie eine reducirende Substanz, Traubenzucker, enthielten. 
Beschrieben unter III. Dagegen wuchsen keine Kokken auf. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Zwischen Leukocythen und Plattenepithel zahl- 
reiche Stäbchenformen, von denen ein Theil Gramfärbung nicht bei- 
behält, sowie reichliche Kugelbakterien, welche Gram zu halten scheinen. 

Culturen. Alkalisches Agar. Drei Arten von Colonien. 
1. Grosse weisse aus ovalen Saccharomyceszellen, 2. weisse, aus Kokken. 
welche mit dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinstimmen, 
sowie 3. etwas kleinere, weissgelbe Colonien, welche sich binnen Kurzem 
ausbreiten und über. der ganzen Agaroberfläche zusammenfliessen und 
aus etwa 2 „ langen und 0,7 „ breiten, an den Enden abgerundeten, 
etwas beweglichen Stäbchen bestehen, welche nach Gram entfärbt wer- 
den. In biologischer Hinsicht stimmen sie mit dem Bacterium coli 
commune (Escherich) überein. 

Fall5. E. N., 43 Jahre alt, verheirathet, II para, Aufnahme am 
2. Februar 1900. Niederkunft am 2. Februar. Normales Puerperium. 

Die Vulva klaffend. Das Vaginalsecret reichlich, dünnflüssig, etwas 
blutig tingirt, weissgelblich, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der direkten 
Deekglaspräparate. Vorwiegend Leukocythen, etwas rothe Blut- 
körperchen und vereinzelte Plattenepithelzellen. Reichlich Stäbchen- 
formen von etwas wechselnder Grösse, oft zu zweien hintereinander 
geordnet, das eine Ende etwas angeschwollen. Auch sieht man Formen, 
die an Kokken erinnern, gewöhnlicher jedoch lässt sich eine gewisse 
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zackige Beschaffenheit der Ränder beobachten. Sie färben sich gut mit 
Anilinfarben und behalten Gramfärbung bei. 

Culturen. Saures Agar. Zahlreiche Oberflächencolonien in Form 
feiner, wasserklarer Thautropfen von ca. 0,5—1,0 mm im Durchmesser. 
Bei schwacher Vergrösserung zeigt sich körnige Structur, in der Mitte 
etwas dunkler als an den Rändern, und die Ränder etwas buchtig. 
Sie sind aus Stäbchen von ca. 1—3 » Länge und 0,8 » Dicke mit 
keulenförmig aufgetriebenen Enden, aufgebaut. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Wachsthum von Colonien, die in allen Stiicken mit denen auf saurem 
Agar übereinstimmen. 

Serum. Reichliches Wachsthum von Colonien desselben Aussehens 
wie die auf saurem Agar, aber etwas kräftiger; sie erreichen einen 
Durchmesser von etwa 1,6 mm und haften zähe am Nährmedium. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Am Boden des Reagens- 
glases ein feinkörniger Belag von Stäbchenformen, die bei der mikrosko- 
pischen Untersuchung mit den auf festen Nährmedien gewachsenen 
übereinstimmen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Spärliches Wachsthum kleiner, fast runder, punkt- 
artiger, dieselben Stäbchenarten enthaltender Colonien mit einem Durch- 
messer von etwa 0,5 mm. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Steril. 

In Kürze: Sowohl in aéroben als anaéroben Nährmedien, in den 
letzteren jedoch schwaches Wachsthum einer Art von Stäbchenbakterien, 
die unter der Rubrik VI der Bakterien näher beschrieben wird. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspraparate. Neben Leukocyten, rothen Blutkörperchen und 
Plattenepithelzellen sieht man Stäbchenformen und reichlich mittelgrosse 
Kokkenformen in unregelmässigen Haufen. Beide Bakterienarten färben 
sich sowohl mit Anilinfarben als nach Gram. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Reichliche ganz weisse Ober- 
flächencolonien mit fettigem Glanze, aus Kugelbakterien bestehend, welche 
mit dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinstimmen: 2. braun- 
gelbe Colonien von etwa 2 mm im Durchschnitt, aus einer Sarcinaart 
bestehend, die gelbes Pigment su erzeugen scheint. 

Fall 6. M.N., 24 Jahre alt, verheirathet, I para, Aufnahme am 
12. Februar 1900, Niederkunft am 14. Februar. Normales Puerperium. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dickflüssig, 
weiss von stark sauerer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Reichlich Plattenepithelzellen, nur spärlich 
Leukocyten, zwischen diesen eingestreut besonders reichlich Stäbchen- 
bakterien. Stellenweise sieht man Formen, die sich als Kokken prä- 
sentiren, doch lässt sich meist eine gewisse Eckigkeit der Configuration 
beobachten und dürften sie daher wohl als Bruchstücke von Stäbchen 
oder Detritus aufzufassen sein. Sie färben sich lebhaft mit Anilinfarben 
und behalten Gram’sche Färbung bei. 

Culturen. Saures Agar. Drei Arten von Oberflächencolonien : 
1. Grosse, weisse, aus grossen ovalen Saccharomyceszellen bestehende 
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Colonien mit nngleichmässigen Rändern und mit Pseudopoden, 2. kleine. 
bei auffallendem Lichte blass-weissgraue, bei durchfallendem bläuliche, 
bei schwacher Vergrösserung faserig filzige, aus mittelgrossen Stäbchen 
bestehende Colonien und 3. kleinere, fast von derselben Grösse wie die 
vorige, in Form ganz kleiner wasserklarer Thautropfen, welche bei 
schwacher Vergrösserung eine körnige Structur zeigen und sich bei der 
mikroskopischen Untersuchung als aus kurzen, an einem Ende keulen- 
formig aufgetriebenen Stäbchen bestehend erweisen. 

Neutrales Agar. Zwei Arten von Oberflächencolonien: 1. Grosse, 
weisse aus einem ovalen Saccharomyces aufgebaute, sowie 2. vereinzelte, 
kleine Colonien, welche sich bei schwacher Vergrösserung faserig filzig 
zeigen. 

Alkalisches Agar. Grosse Colonien einer ovalen Sacchromycesart. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben drei Arten wie auf saurem Agar und gleich kräftiges Wachs- 
thum, speciell der Colonien mit faserig filziger Structur. 

Serum. 1. Grosse, weisse Colonien ovaler Zellen, 2. ganz ver- 
einzelte kümmerliche, filzige Colonien mitteldicker Stäbchen. 3. kräftiges 
Wachsthum wasserklarer, thautropfenähnlicher Colonien von Kurz- 
stäbchen. Die Colonien haften zähe am Nährmedium. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung der Bouillon; 
bei der mikroskopischen Untersuchung sieht man reichlich grosse, ovale 
Stäbchen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Drei Arten von Colonien: 1. Oberflachlich einige 
vereinzelte grosse, grauweisse Colonien ovaler Saccharomyceszellen, 
2. punktartige Colonien, welche binnen kurzem durch strahlenförmige 
Ausläufer die Form eines Sterus annelımen und aus mittelgrossen 
Stäbchen bestehen, sowie 3. ebenfalls punktartige fast kugelförmige 
Colonien von Kurzstäbchen mit angeschwollenen Enden. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben Arten von Colonien, mit Ausnahme 
von 3., dabei schwächer entwickelt. 

In Kürze: 1. Eine Saccharomycesart, welche in allen Nährmedien 
wuchs, anaérob jedoch nur in einigen vereinzelten Colonien an der Ober- 
fläche; 2. eine mitteldicke Stäbchenform, die am besten anaérob wächst 
doch auch bei Luftzutritt auf sauren und selbst auf neutralen Nähr- 
medien, auf alkalischen dagegen nicht; beschrieben unter I; 3. Kurz- 
stäbchen, mit einem angeschwollenen Ende; sie wachsen am besten bei 
Luftzutritt, besonders auf Serum, doch nicht auf alkalischen Nähr- 
medien, auch nicht auf neutralen, ausser im Verein mit Ascites. Be- 
schrieben unter VI. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithel und Leukocythen sowohl 
Stibchen- als Kugelformen, welche Anilinfarben annehmen und Gram- 
färbung beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. Reichliche Colonien von Staphylo- 
coccus cereus albus Passet, sowie einige vereinzelte Colonien einer 
ovalen Saccharomycesart. 

Fall 7. J. B., 23 Jahre alt, verheirathet, I para. Aufnahme am 
16. Februar 1900, Niederkunft (Zangengeburt) am 16. Februar; normales 
Puerperium. 
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Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret reichlich, etwas dünn- 
füssig, weisslich, schwach blutig tingirt, von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchungderdirecten 
Deckglaspräparate. — Plattenepithelzellen und Leukocythen relativ 
in gleicher Menge, vereinzelte rothe Blutkörperchen, zwischen diesen 
sieht man reichlich mittelgrosse Stäbchenformen, die gut Anilinfarben 
annehmen und bei Färbung nach Gram die Farbe beibehalten. 

Culturen. Saures Agar. Zwei Arten von Oberflichencolonien: 
1. Grosse, weisse, glänzende mit ungleichmässigen Rändern und Pseudo- 
poden, aus ovalen Saccharomyceszellen bestehend, und 2. ganz kleine, 
schwach bräunliche, bei schwacher Vergrösserung granulirte Colonien 
mit gleichmässigen Rändern; sie bestehen aus mittelgrossen Stäbchen, 
die sich mit Anilinfarben und nach Gram färben. 

Neutrales Agar. Colonien von Saccharomyces. 

Alkalisches Agar. Colonien von Saccharomyces. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben beiden Arten von Colonien wie auf saurem Agar, die Stabchen- 
colonien stärker entwickelt als auf dem erwähnten Nährmedium. 

Serum. Colonien beider Arten. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung durch 
Saccharomyces. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Drei Arten von Colonien: 1. Ganz vereinzelte 
grosse Saccharomycescolonien in der Nähe der Oberfläche; 2. in der 
ganzen Röhre verstreut diskusförmige, schwach bräunliche Colonien 
mittelgrosser Stäbchen, sowie 3. etwas ungleichmässig geformte, lockere, 
gleichsam flockige Colonien von etwa 1 mm im Durchschnitt, aus feinen, 
schwach gebogenen Stäbchen mit knollig angeschwollenen oft zwiege- 
spalteten Enden bestehend, am reichlichsten am Boden des Gläschens. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker 
agar (ohne Ascites). Dieselben drei Arten von Colonien wie im Vorher- 
gehenden, nur schwächer. In Kürze: 1. Eine Saccharomycesart, welche 
in allen Nährmedien wuchs, in anaéroben Röhren jedoch nur in einigen 
vereinzelten Colonien an der Öberfläche: 2. mittelgrosse Stäbchen, am 
besten anaérob, aber auch bei Luftzutritt auf sauren Nährmedien, auf 
neutralen bei Anwesenheit einer reducirenden Substanz, Traubenzucker, 
beschrieben unter der Rubrik III, sowie 3..eine nur anaérob wachsende, 
schwach gebogene Stäbchenform mit knollig angeschwollenem Ende, 
beschrieben unter VII. . 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen und Leukocyten so- 
wie rothen Blutkörperchen verstreute mittelgrosse Stibchenformen, welche 
Gramfärbung beibehalten, und andere an den Enden abgerundete, welche 
sich nach Gram entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Ziemlich kräftiges Wachsthum 
weissgelber Colonien, die sich binnen Kurzem ausbreiten und theilweise 
zusammenfliessen und aus an den Enden abgerundeten Stäbchen be- 
stehen, die sich nach Gram entfärben. Sie stimmen mit dem Bacterium coli 
commune Escherich überein. Ausserdem Colonien von Saccharomyces, 

Fall & A. K., 33 Jahre alt, verheirathet. [] para. Aufnahme 
am 2. März 1900, Niederkunft am 18. März: normales Puerperium. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalseeret ziemlich spärlich, 
dickflissig, weiss, von saurer Reaction. 

Archiv £. Gynäkologie. Bd. 66. 1. 3. 37 
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Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Reichliches Plattenepithel, einige vereinzelte 
Leukocyten, besonders zahlreich mittelgrosse Stäbchenformen, theilweise 
zu zweien hintereinander geordnet; sie färben sich gut mit Anilinfarben 
und behalten Gramfärbung bei. 

Culturen. Saures Agar. Drei Arten von Öberflächencolonien: 
1. grosse weisse, aus ovalen Saccharomyceszellen bestehend: 2. kleine, 
bei auffallendem Lichte weissgraue, bei durchfallendem bläuliche, bei 
schwacher Vergrösserung faserig filzige, aus mittelgrossen Stäbchen aufge- 
baute Colonien von ca. 0,5 mm im Durchmesser, sowie 3. gleichfalls kleine, 
wasserklare, thautropfenähnliche, bei schwacher Vergrösserung körnige 
Colonien von etwa 0,5 bis Imm im Durchschnitt, aus Kurzstäbchen 
oft mit etwas aufgetriebenen Enden aufgebaut. 

Neutrales Agar. Zwei Arten von Colonien: 1. grosse weisse 
aus Saccharomyceszellen, 2. kleine Colonien, die bei schwacher Ver- 
grösserung eine faserig filzige Structur zeigen und aus mittelgrossen 
Stäbchen bestehen. 

Alkalisches Agar. Colonien von Saccharomyces. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben drei Arten von Colonien wie auf saurem Agar. 

Serum. Dieselben drei Arten von Colonien wie auf saurem Agar, 
die weissgrauen Colonien aus mittelgrossen Stäbchen sind jedoch schwach 
entwickelt, während dagegen die thautropfenähnlichen verhältnissmässig 
gross sind und fest an der Oberfläche des Nährbodens haften. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung, welche 
der mikroskopischen Untersuchung nach theils aus grossen ovalen 
Saccharomyceszellen, theils aus Stäbchenformen in langen Ketten be- 
besteht. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Drei Arten von Colonien: 1. Oberflachlich einige 
wenige grosse Saccharomycescolonien, 2. punktförmige, aus mittelgrossen 
Stäbchen aufgebaute Colonien, welche strahlenförmige Ausläufer be- 
kommen, sowie 3. punktförmige, fast runde, kugelförmige, opake Colo- 
nien von Kurzstäbchen mit etwas aufgetriebenen Enden. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Mit Ausnahme von 3 dieselben Colonienarten 
wie im Vorhergehenden, nur von schwächerer Entwickelung. 

In Kürze: 1. Colonien von Saccharomyces, die auf allen Nähr- 
medien wuchsen; 2. Colonien einer mittelgrossen Stäbchenform so- 
wohl auf aéroben als anaéroben Nährmedien, bei Luftzutritt jedoch 
nicht auf alkalischen (I.), sowie 3. Colonien eines Kurzstäbchens mit 
angeschwollenen Enden, am besten bei Luftzutritt und auf Serum, auf 
alkalischen Nährmedien nicht und auf neutralen nur im Verein mit 
Ascites, auch, wenngleich schwächer, in anaérober Züchtung (Y]). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben reichlichen Plattenepithelzellen sowohl 
Stäbchen als Kokken, welche Gramfärbung beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. Zwei Arten grosser weisser 
Colonien. Einige aus grossen ovalen Saccharomyceszellen aufgebaut. 
andere aus Kugelbakterien, die mit dem Staphylococcus cereus albus 
Passet übereinstimmen. 

Fall 9. R. M., 27 Jahre alt, unverheirathet, III para. Aufnahnie 
am 9. März 1900, Niederkunft am 10. April. Puerperium normal. 
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Die Vulva etwas klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, weissgelb, von saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate. Plattenepithelzellen und Leukocyten 
in gleicher Vertheilung, reichlich mittelgrosse Stäbchen, die sich mit 
Anilinfarben färben und nach Gram nicht entfärben. Daneben theil- 
weise auch in Leukocyten kleine Kugelbakterien, wie Diplokokken, die 
sich nach Gram entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Öberflächencolonien klein, etwa 0,3 mm 
im Durchschnitt, weissgrau, bei durchfallendem Lichte bläulich, bei 
schwacher Vergrösserung faserig filzig mit abgerundet zackigen Rändern, 
aus mittelgrossen Stäbchen bestehend. 

Neutrales Agar. (Ganz vereinzelte Colonien vom selben Aus- 
sehen wie die auf saurem Agar gewachsenen. 

Alkalisches Agar. Steril. ° 

Platten von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
\. Grössere, weissgraue, bei durchfallendem Lichte bläuliche, bei schwacher 
Vergrösserung faserigfilzige Colonien mittelgrosser Kurzstäbceben, die 
leicht Anilinfarben annehmen und Gramfärbung beibehalten, sowie 
2. ganz feine, wasserklare, punktförmigen Wasserperlen gleichende 
Colonien, die kleine Diplokokken enthalten, welche sich nach Gram 
entfärben. 

Serum. Wenige verstreute Colonien von beiden Arten. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Flockiger, faserig zu- 
sammenhängender Niederschlag am Boden des Reagensglases. Mikro- 
skopisch erscheinen mittelgrosse Stäbchenbakterien, theilweise in langen 
Ketten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Punktgleiche Colonien, -die in kurzer Zeit strahlen- 
formige Ausläufer erhalten und aus mittelgrossen Stäbchen bestehen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben Arten von Colonien wie im Vorher- 
gehenden, doch schwächer entwickelt. 

In Kürze: 1. Eine Stäbchenform, die am besten anaérob wächst, 
aber auch bei Luftzutritt auf sauren und neutralen Nährmedien, auf 
alkalischen dagegen nicht (l). Ein kleiner Diplococcus, der sich nach 
Gram entfärbt bei Luftzutritt auf neutralem Traubenzuckeragar mit 
Ascites, sowie auf Serum. Er scheint mit dem Gonococcus Neisser 
übereinzustimmen. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen und Leukocyten sieht 
man mittelgrosse Stabchenformen sowie Kokken, die sich nicht nach 
Gram entfärben, daneben stellenweise in Leukocyten Diplokokken- 
formen, die nach Gram nicht die Farbe beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. Ganz weisse, grosse, glänzende 
Oberflachencolonien eines grossen Coccus, der mit dem Staphylococcus 
cereus albus Passet übereinstimmt. 

Fall 10. A. K., 27 Jahre alt, verheirathet, IIlpara. Aufnahme 
am 12. März 1900, Niederkunft am 12. März. Normales Puerperium. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dickflüssig, 
gelbweiss, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Vorwiegend Leukocyten, nur vereinzelte Platten- 


37” 








564 Bergholm, Ueber Mikroorganismen des Vaginalsecretes Schwangerer. 


epithelzellen, zahlreiche, ziemlich kleine Stäbchenformen, häufig zu 
zweien hintereinander geordnet, welche sich gut mit Anilinfarben färben 
und nach Gram die Farbe beibehalten. 

Culturen. SauresAgar. Kleine, thautropfenähnliche Oberflächen- 
eulturen, bei durchfallendem Licht bläulich, bei schwacher Vergrösserung 
ziemlich grobkörnig mit dunklerer Mitte und leicht gebuchteten Rändern: 
sie bestehen aus Kurzstäbchen oft mit keulenartig angeschwollenem Ende. 
Daneben grosse, weissgelblich schimmernde, glänzende Colonien mit 
ungleichmässigen Rändern, aufgebaut aus einer langgestreckten, zu- 
gespitzten Saccharomycesart. 

Neutrales Agar. Weisse, etwas gelbliche, grosse Colonien grosser, 
langgestreckter, zugespitzter Saccharomyceszellen. 

Alkalisches Agar. Aehnliche Colonien derselben Saccharo- 
mycesart. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
1. Grosse Colonien einer langgestreckten, zugespitzten Saccharomycesart 
und 2. kleine thautropfenähnliche Colonien von Kurzstabchen mit keulen- 
artig angeschwollenem Ende. 

Serum. 1. Colonien der erwähnten Saccharomyces und 2. gut ent- 
wickelte, am Nährmedium haftende Colonien der erwähnten Kurzstibchen. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung durch lang- 
gestreckte Saccharomyceszellen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Verstreute, ganz kleine, in den oberen Theilen 
des Nährmediums belegene Colonien von Kugelform. Sie bestehen aus 
Kurzstäbchen, oft mit angeschwollenem Ende. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Steril. 

In Kürze: Auf allen Nährmedien bei Luftzutritt Colonien einer 
langgestreckten, zugespitzten Saccharomycesart; daneben am besten 
aérob wachsende Kurzstäbchen (V1). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspraparate. Neben Leukocyten und Plattenepithelzellen 
Stäbchenformen, die sich nach Gram nicht entfärben, sowie reichlich 
Kugelbakterien, welche gleichfalls Gramfarbung beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Grosse, weissgelbe Colonien 
einer langgestreckten, zugespitzten Saccharomycesart, sowie 2. weisse 
Colonien von Kugelbakterien, welche mit dem Staphylococcus cereus 
albus Passet übereinstimmen. 

Fall 11. A. H., 20 Jahre alt, verheirathet, Ipara, Aufnahme am 
19. März 1900, Niederkunft am 19. März, normales Puerperium. 

Die Vulva nicht klaffend. Was Vaginalsecret ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, weissgelb, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate Vorwiegend Leukocyten, verstreute 
Plattenepithelzellen, zwischen diesen zahlreiche Kurzstäbchen, welche 
leicht Anilinfarben annehmen und bei Färbung nach Gram die Farbe 
beibehalten, daneben mittelgrosse Kugelbakterien, theilweise als Diplo- 
kokken, theilweise in unregelmässigen Haufen und vereinzelt. Diese 
entfärben sich nach Gram. 

(ulturen. Saures Agar. Steril. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 
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Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Steril. 

Serum. Steril. 

Neutrale Tr aubenzuckerbouillon. Steril. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Aeusserst langsam wachsen besonders in den 
unteren Schichten stecknadelkopfgrosse, etwas abgeplattete Colonien 
mit ungleichmässigen, nicht scharfen Grenzen. Bei schwacher Ver- 
grösserung zeigen sie einen bräunlichen Farbenton und feine Granulirung. 
Sie bestehen aus unregelmässig geordneten Kugelbakterien, die sich 
nach Gram entfärben. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Schwaches Wachsthum ähnlicher Colonien. 

In Kürze: Obgleich in den directen Deckglaspräparaten Stäbchen- 
formen zu sehen waren, keimten doch keine auf den Nährmedien. An- 
aérob wuchs eine Kokkenart, die sich nach Gram entfärbte (X). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Reichlich Leukocyten, spärlich Plattenepithel- 
zellen; zahlreiche Stäbchenformen und Kugelbakterien, welche Gram 
beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. Grosse weisse Colonien von Kokken, 
welche mit dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinstimmen. 

Fall 12. A. O., 27 Jahre alt, verheirathet, III para. Aufnahme 
am 22. März 1900, Niederkunft am 22. März, Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, 
dickflüssig, weiss, von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. In überwiegender Menge Plattenepithelzellen, 
nur hier und da Leukocvten, reichlich mittelgrosse Stäbchenformen, theils 
vereinzelt, theils als Diplostabchen hinter einander geordnet. Sie färben 
sich, wenngleich etwas träge mit Anilinfarben und in Gram präparaten 
erscheinen sie theilweise, aber höchst ungleichmässig, entfärbt; bei 
längerer Einwirkung von Alkohol verschwindet die Farbe gänzlich. 

Culturen. Saures Agar. 1. Grosse, weissgelbe, glänzende 
Colonien mit ungleichmässigen Rändern, aus grossen oval ausgezogenen, 
zugespitzten Saccharomyceszellen bestehend, sowie 2. kleine, ganz diinne 
Colonien, welche bei schwacher Vergrösserung eine faserig filzige Structur 
und ungleichmässig abgerundete, gebuchtete Ränder zeigen und aus 
Stabchenformen bestehen, die in regelmässigen, kurzen Ketten geordnet 
sind, in denen die Stäbchen zu zwei und zwei näher bei einander liegen. 

Neutrales Agar. Gleich reichlich von beiden Colonienarten wie 
auf saurem Agar. 

Alkalisches Agar. 1. Reichliche grosse Saccharomycescolonien, 
2. vereinzelte etwas kümmerliche Colonien von Stäbchen in kurzen, 
regelmässigen Ketten. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
1. Saccharomycescolonien, 2. einige gut ausgebildete, aus Stäbchen be- 
stehende Colonien von ca. 1 mm im Durchschnitt, vom selben Aussehen 
wie die auf saurem Agar. 

Serum. Dieselben beiden Arten von Colonien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung, zum 
grössten Theil aus länglich ausgezogenen, zugespitzten Saccharomyceszellen 
bestehend, doch sieht man auch Stäbchenformen in kurzen Ketten. 
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In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Nur eine Art Colonien. Sie sind anfangs klein, 
punktartig, erhalten aber binnen Kurzem eine etwa 1 mm dicke, wolken- 
artige Hülle, welche aus feinen Ausläufern zu bestehen scheint. 

In überschichteten Rébren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Wie im vorhergehenden, nur schwächer. 

In Kürze: 1. Eine länglich ausgezogene, zugespitzte Saccharomyces- 
art, welche nur bei Luftzutritt auf allen Nährmedien wuchs, 2. eine 
Stäbchenform (Il) in kurzen regelmässigen Ketten, sowohl anaérob als 
bei Luftzutritt, auf alkalischen Nährmedien gleichwohl schwach. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Plattenepithelzellen und einzelne Leukocvten. 
dazwischen Stäbchenformen, welche bei Färbung nach Gram die Farbe 
beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. Grosse, weisse, glänzende, aus 
einer langgestreckten, zugespitzten Saccharomycesart aufgebaute Colonien. 

Fall 13. A. B., 22 Jahre alt, ledig, 1 para, Aufnahme am 26. März 
1900, Niederkunft am 2. April. Puerperium: Ulcera puerperalia, col- 
pitis puerperalis, . während 4 Tage Fieber zwischen 38° C und 38,7° 
variirend. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich. 
dünnflüssig, gelbgrünlich, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Vorwiegend Leukocvten, vereinzelte Platten- 
epithelzellen, reichlich kurze Stäbchenformen, theilweise zu zweien 
hinter einander geordnet, daneben Kugelbacterien in unregelmässigen 
Gruppen. Die Stäbchenformen behalten die Farbe bei, die Kokken aber 
verlieren sie bei Färbung nach Gram. 

Culturen. Saures Agar. 1. Grosse weisse, glänzende, aus 
grossen ovalen Saccharomyceszellen bestehende Colonien mit ungleich- 
mässigen Rändern und pseudopodenähnlichen Ausläufern; 2. feine, thau- 
tropfenähnliche Colonien, welche bei schwacher Vergrösserung eine 
körnige Structur, dunklere Mitte und leicht buchtige Ränder zeigen. 
sie bestehen aus Kurzstäbchen, deren eines Ende oft etwas aufge 
trieben ist. 

Neutrales Agar. Colonien grosser ovaler Saccharomyceszellen. 

Alkalisches Agar. Colonien grosser ovaler Saccharomyceszellen. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 1. 
Grosse weisse Colonien ovaler Saccharomyceszellen; 2. thautropfenäbn- 
liche Colonien von Kurzstibchen mit keulenartig angeschwollenem Ende. 

Serum. 1. Saccharomycescolonien; 2. kräftige Kurzstäbchen- 
colonien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung, die aus 
Saccharomyceszellen zu bestehen scheint. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. Vereinzelte grosse, discusförmige Colonien in 
der obersten Schicht des Nährmediums; 2. kleine, fast punktartige. 
runde Colonien von Kurzstäbchen, am zahlreichsten in der Nähe der 
Oberfläche des Nährmediums, und 3., etwas grössere, schwach abge- 
plattete Colonien von 1 mm im Durchmesser, am zahlreichsten am Boden 
des Gläschens, sie bestehen aus unregelmässig angeordneten Kugel- 
bacterien, welche bei Gram scher Färbung die Farbe verlieren. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
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agar (ohne Ascites). Mit Ausnahme von 2. dieselben Colonienarten 
wie im vorhergehenden, nur etwas schwächer entwickelt. 

In Kürze: 1. Auf allen Nährmedien eine ovale Saccharomycesart; 
2. ein Kurzstäbchen, das am besten bei Luftzutritt gedeiht, besonders 
auf Serum, auf alkalischen Nährmitteln dagegen nicht und auf neutralen 
nur im Verein mit Ascites, das aber auch anaérob wächst, obgleich 
schwach (VI), sowie 3. ein nur anaérob wachsender Coccus (X). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Leukocyten sieht man vereinzelte Platten- 
epitbelzellen, sowie Stäbchenformen und Kugelbacterien. Bei Färbung 
nach Gram behalten die Bacterien die Farbe bei. 

Culturen. Alkalisches Agar. Zwei Arten von grossen weissen 
Colonien: 1. Colonien ovaler Saccharomyceszellen, sowie 2. solcher von 
mittelgrossen Kokken, welche mit dem Staphylococcus cereus albus 
Passet übereinstimmen. 

Fall 14. F.R., 24 Jahre alt, verheirathet, I para. Aufnahme 
am 18. April 1900, Niederkunft am 19. April. Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, gelbweiss, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Leukocythen in reichlicher Menge, vereinzelte 
Epithelzellen, zahlreiche Stäbchenformen von etwas wechselnder Grösse, 
theilweise zu zweien hintereinander gruppirt. Sie nehmen leicht Anilin- 
farben an und entfärben sich nicht nach Gram. Daneben sieht man 
verstreute Kugelformen, welche jedoch theilweise wegen kantiger Con- 
turen ebenso gut für Bruchstücke von Stäbchen oder Detritus, als für 
wirkliche Kokken gelten können. 

Culturen. Saures Agar. Drei Arten von Oberflichencolonien. 
1. Grosse weisse, glänzende, aus grossen ovalen Zellen einer Saccha- 
romycesart bestehende Colonien mit ungleichmässigen Rändern und 
Pseudopoden; 2. kleine, etwa 0,5 mm im Durchschnitt messende, wasser- 
klare, bei schwacher Vergrösserung grobkörnige Colonien mit etwas 
ungleichmässigen Rändern, sie bestehen aus Kurzstibchen mit theil- 
weise keulenartig aufgetriebenem Ende; 3. sehr kleine, etwas bräunliche, 
bei schwacher Vergrösserung fein granulirte, aus mittelgrossen Stäbchen 
aufgebaute Colonien mit gleichmässigen Rändern. 

Neutrales Agar. Grosse Saccharomycescolonien. 

Alkalisches Agar. Grosse Saccharomycescolonien. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Drei Arten von Colonien wie auf saurem Agar, doch sind hier die aus 
mittelgrossen Stäbchen bestehenden etwas deutlicher entwickelt. 

“ Serum. Dieselben drei Arten von Colonien. Auf diesem Nähr- 
medium sind die thautropfenähnlichen am kräftigsten entwickelt und 
haften zähe an der Unterlage. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung der Flüssig- 
keit. Bei der mikroskopischen Untersuchung lassen sich nur ovale 
Saccharomyceszellen nachweisen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. Kleine. fast runde, punktartige Colonien von 
Kurzstäbchen, nahe an der Oberfläche: sowie 2. grössere, discusférmige, 
aus mittelgrossen Stäbchen bestehende Colonien von ca. I mm im Durch- 
schnitt, am zahlreichsten am Boden des Gläschens. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
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agar (ohne Ascites). Colonien ähnlich 2. im vorhergehenden Nahr- 
medium, aber schwächer entwickelt. 

In Kürze: 1. Eine Saccharomycesart, die auf allen aéroben Medien 
wuchs; 2. ein Kurzstäbchen, das am besten bei Luftzutritt und auf 
Serun wuchs, nicht aber auf alkalischem Agar, eben so wenig auf 
neutralem Agar, sofern es nicht Ascites enthielt, hingegen schwach in 
anaéroben Medien (V1), sowie 3. ein mittelgrosses Stäbchen, das am 
besten anaérob wächst, doch auch aérob auf sauren Nährmedien, des- 
gleichen auf neutralen, wenn sie eine reducirende Substanz (Trauben- 
zucker) enthielten (III). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Leukocyten und vereinzelten Platten 
epithelzellen zahlreiche Stäbchenformen, von denen ein Theil bei Gram- 
färbung die Farbe behalten, ein anderer sie zu verlieren scheint, sowie 
reichliche Kokken, welche gleichfalls Gram beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Grosse weisse, glänzende 
Colonien ovaler Saccharomyceszellen; 2. weisse, glänzende Colonien 
einer mittelgrossen Kugelbacterie. die mit dem Staphylococcus cereus 
albus Passet übereinstimmt, sowie 3. gelbweisse, durchsichtige, stark 
sich verbreitende Colonien einer Stäbchenform, die sich nach Gram 
entfärbt und mit dem Bacterium coli commune Escherich übereinzu- 
stimmen scheint. 

Fall 15. A. F., 22 Jahre alt, verheirathet, II para. Aufnahme 
am 24. April 1900; Niederkunft am 24. April. Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich. 
dickflüssig, weissgelb, von saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directer 
Deckglaspräparate. Zahlreiche Plattenepithelzellen, spärlich Leuko- 
cyten, reichlich Stäbchenformen, von denen ein Theil bei Färbung nach 
Gram die Farbe zu verlieren scheint. Ein Theil der Stäbchen ist zu 
zweien hinter einander angeordnet. 

Culturen. Saures Agar. Vier Arten von Oberflächencolonien. 
1. Grosse, weisse, glänzende Colonien einer ovalen Saccharomycesart: 
2. kleine, etwas bräunliche, bei schwacher Vergrösserung fein granulirte 
Colonien mit gleichmässigen Rändern, die aus mittelgrossen Stäbchen 
bestehen, welche (sramfärbung beibehalten; 3. thautropfenähnliche, 
wasserklare, bei schwacher Vergrösserung feinkörnige Colonien mit etwas 
dunklerer Mitte, aus Kurzstäbchen, oft mit etwas aufgetriebenem Ende 
bestehend; 4. ganz dünne, durchsichtige Colonien, bei schwacher Ver- 
grösserung fein granulirt mit dunklerem Centrum und gleichmässig ge- 
buchteten Rändern, ans mittelgrossen Stäbchen bestehend, die sich theil- 
weise nach Gram entfärben. 

Neutrales Agar. 1. Saccharomycescolonien; 2. dünne, durch- 
sichtige Colonien mittelgrosser Stäbchen, die theilweise nach Gram die 
Farbe verlieren. 

Alkalisches Agar. 1. Saccharomycescolonien; 2. vereinzelte 
Colonien derselben Stibchenform. 

Platte vom neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben vier Arten von Colonien wie auf saurem Agar, speciell sind 
die unter 4 beschriebenen Colonien gut entwickelt. 

Serum. 1. Saccharomycescolonien; 2. kleine punktartige, etwas 
bräunliche Colonien mittelgrosser Stäbehen; 3. gut entwickelte, thau- 
tropfenähnliche Colonien von Kurzstäbchen. 
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Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke, zum grössten Theil 
aus Saccharomyceszellen bestehende Trübung auch Stäbchen lassen 
sich nachweisen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. In der obersten Schicht einige grosse Colonien 
einer ovalen Saccharomycesart; 2. kleine discusförmige Colonien einer 
mittelgrossen Stäbchenform; 3. kleine, fast runde, punktartige Colonien 
von Kurzstäbchen, am reichlichsten in den oberen Schichten; 4. kleine, 
diskusförmige Colonien von Stäbchen, die nach Gram theilweise die 
Farbe verlieren. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Travbenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben Colonienarten wie im vorhergehenden, 
mit Ausnahme von 3., nur in geringerer Entwickelung. 

In Kürze: 1. Eine ovale Saccharomycesart auf allen Nährmedien; 
2. eine mittelgrosse Stäbchenform, die sich nach Gram nicht entfärbt, 
am besten in anaérober Kultur, doch auch bei Luftzutritt, wenngleich 
schwächer, nicht aber auf alkalischen Nährmedien fortkommt (III); 
3. ein Kurzstäbchen mit angeschwollenem Ende, am besten bei Luft- 
zutritt, besonders auf Serum (VI); sowie 4. eine Stäbchenform, die 
sich, theilweise wenigstens nach Gram entfärbt, sowohl aérob als 
anaérob und selbst, wenngleich schwach, auf alkalischem Agar (IV). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen und vertinzelten 
Leukoeyten sieht man Stäbchenformen, welche sich, zum grössten Theil 
wenigstens, nach Gram nicht entfärben, sowie Kugelbacterien, welche 
die Farbe beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Colonien einer ovalen Saccharo- 
mycesart; 2. Colonien von Kokken, die mit dem Staphylococcus cereus 
albus Passet übereinstimmen. 

Fall 16. E. S., 21 Jahre alt, verheirathet, II para, Aufnahme am 
28. April 1900, Niederkunft am 28. April. normales Puerpertum. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dickflüssig, 
weiss, von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung derdirecten 
Deckglaspräparate. Zum überwiegenden Theil Plattenepithelzellen, 
spärlich Leukocyten, reichlich Stäbehenformen, von denen ein Theil sich 
nach Gram zu entfärben scheint. 

Culturen. Saures Agar. Drei Arten von Öberflächencolonien. 
1. Bei auffallendem Licht weissgrau, bei durchfallendem bläulich, bei 
schwacher Vergrösserung faserig filzig mit abgerundet zackigen Rändern, 
bestehen aus mittelgrossen Stäbchen, die sich nach (ram nicht ent- 
färben; 2. wasserklar, thautropfenähnlich, bei schwacher Vergrösserung 
grobkörnig, aus Kurzstäbchen oft mit aufgetriebenem Ende; 3. ganz dünn, 
durchsichtig, bei schwacher Vergrösserung fein granulirt mit dunklerem 
Centrum, aus mittelgrossen Stäbchen bestehend, die sich zum Theil 
nach Gram entfärben. 

Neutrales Agar. 1. Kleine weissgraue, bei durchfallendem Lichte 
blauliche, bei schwacher Vergrösserung faserig filzige Colonien mittel- 
grosser Stäbchen; 2. dünne durchsichtige Colonien mittelgrosser Stäbchen, 
die sich theilweise nach Gram entfärben. 

Alkalisches Agar. Vereinzelte dünne, durchsichtige Colonien 
mittelgrosser Stäbchen. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
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Alle drei Arten von Colonien, die auf saurem Agar wuchsen; besonders 
sind die unter 3. beschriebenen gut entwickelt. 

Serum. 1. Kleine, bei schwacher Vergrösserung faserigfilzige Co- 
lonien mittelgrosser Stäbchen; 2. gut entwickelte, thautropfenähnliche 
Colonien von Kurzstäbchen. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Reichlicher Niederschlag 
am Boden des Reagensgläschens, während die Flüssigkeit sonst klar 
erscheint. Bei der mikroskopischen Untersuchung finden sich Stäbchen 
von etwas wechselnder Grösse, zum Theil in langen zusammenhängen- 
den Ketten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. Punktartige Colonien, die nach einigen Tagen 
strahlenformige Ausläufer erhalten und aus mittelgrossen Stäbchenformen 
bestehen; 2. punktartige, fast runde Colonien aus Kurzstäbchen; sowie 
3. kleine diskusférmige Colonien mittelgrosser Stäbchen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Mit Ausnahme von 2. dieselben Arten von Colo- 
nien wie im vorhergehenden, nur schwächer entwickelt. 

In Kürze: 1. Eine mittelgrosse Stäbchenform, am besten in anae- 
rober Cultur, doch auch bei Luftzutritt, jedoch nicht auf alkalischem 
Agar (I); 2. ein Kurzstäbchen, am besten bei Luftzutritt, besonders auf 
Serum (VI); sowie 3. eine mittelgrosse Stäbchenform, am besten anaérob, 
doch auth bei Luftzutritt auf allen Nährmedien selbst alkalischem Agar 
(auf Serum wurde gleichwohl kein Wachsthum beobachtet). (IV.) 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspäparate. Neben Plattenepithelzellen und vereinzelten Leu- 
kocyten sieht man zahlreiche Stabchentormen, von denen ein Theil Farbe 
beibehält, andere dagegen sich nach Gram entfärben, sowie mittelgrosse 
Kugelbakterien, welche nach Gram lebhaft gefärbt verbleiben. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Grosse weisse, glänzende (o- 
lonien von Kokken, die mit dem Staphylococcus cereus albus Passet 
übereinstimmen, sowie 2. etwas kleine weissgelbe Colonien, welche jedach 
binnen Kurzem auf der Agarfläche zusammenfliessen und aus einer be- 
weglichen Stäbchenform aufgebaut sind, die sich nach Gram entfärbt und 
mit dem Bacterium coli commune Escherich übereinzustimmen scheint. 

Fall 17. A. F. 37 Jahre alt, verheirathet, VII para. Aufnahme 
am 30. April 1900, Niederkunft am 30. April, Puerperium norınal. 

Die Vulva weit klaffend. Das Vaginalsecret reichlich, dünnflüssig. 
gelblich. von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspr&parate. Besonders reichlich Leukocyten, dagegen spär- 
lich Plattenepithelzellen, zwischen ihnen verstreut zahlreiche Stäbehen- 
formen, welche sich mit Anilinfarben gut färben und nach Gram nicht 
entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Nur eine Art von Oberflachencolonien: 
klein, etwas bräunlich, bei schwacher Vergrösserung fein granulirt, mit 
gleichmässigen Rändern, aus mittelgrossen Stäbehen bestehend, die sich 
nach Gram nicht entfärben. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Ziemlich gut entwickelte Colonien von derselben Beschaffenheit wie auf 
saurem Agar. 
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Serum. Vereinzelte Colonien derselben Stäbchenform. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Geringe Trübung am Boden 
des Reagensgläschens durch Stabchenformen; im Cebrigen ist die Bouillon 
klar, schwach angesäuert. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben Colonienarten, wie im vorhergehenden, 
nur schwächer entwickelt. 

In Kürze: Eine mittelgrosse Stäbchenform, am besten entwickelt 
anaérob, doch auch bei Luftzutritt auf sauren Medien, auf neutralen nur 
wenn sie eine reducirende Substanz, Traubenzucker, enthalten, auf alka- 
lischen dagegen nicht (III). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspriparate. Neben Leukocyten und vereinzelten Platten- 
epithelzellen sieht man sowohl Stäbchenformen als Kokken, welche sich 
nach Gram nicht entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Grosse weisse Colonien von 
Kokken, die mit dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinstimmen. 

Fall 18. M. L., 23 Jahre alt, verheirathet, Ipara, Aufnahme am 
2. Mai 1900, Niederkunft am 31. Mai, Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dickflüssig, 
weiss, von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ueberwiegend Plattenepithelzellen, vereinzelte 
Leukocyten, zwischen diesen verstreut besonders reichlich mittelgrosse 
Stibchenformen, welche sich mit Anilinfarben gut färben und nach 
(rram nicht entfarben. 

Culturen. Saures Agar. Kleine, aus mitteldicken Stäbchen 
bestehende Oberflächencolonien, bei auffallendem Licht weissgrau, bei 
durchfallendem bläulich, bei schwacher Vergrösserung faserig filzig, mit 
abgerundet zackigen Rändern. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Aeusserst gut entwickelte Kolonien derselben Stibchenform. 

Serum. Kleine verstreute Colonien derselben Stibchenform. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Fadenziehender, flockiger 
Niederschlag am Boden des Reagensglases, die Flüssigkeit im Uebrigen 
klar. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigen sich mittelgrosse 
Stäbchenbakterien zum Theil in langen zusammenhängenden Ketten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Anfangs punktförmige Kolonien, welche später 
strahlenförmige Ausläufer erhalten und aus derselben Stäbchenform 
bestehen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben Colonienarten, nur schwächer entwickelt. 

In Kürze: Nur eine Art Stäbchen, die sowohl anaérob, als auch 
bei Luftzutritt wuchs (l). 

Valvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen und vereinzelten 
Leukocyten zahlreiche Stibchen, die sich nach Gram nicht entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Steril. 

Fall 19. H.S., 31 Jahre alt, verheirathet, V para; Aufnalıme 
am 7. Mai 1900, Niederkunft am 7. Mai; Puerperium normal. 


572 Bergholm, Ueber Mikroorganismen des Vaginalsecretes Schwangerer. 


Die Vulva klaffend. Das Vaginalsecret reichlich, dickflüssig, weiss- 
gelb, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate Vorwiegend Leukocyten, verstreute 
Plattenepithelzellen, dazwischen Formen ovaler Kugelbakterien, welche 
sich mit Anilinfarben lebhaft färben und nach Gram nicht entfärben. 
Sie erscheinen theilweise vereinzelt, theilweise als Diplokokken. 

Culturen. Saures Agar. Zahlreiche Oberflachencolonien, alle 
von einer Art. Sie sind weisslich, halb durchsichtig, mit scharfen 
glatten Rändern. Bei schwacher Vergrösserung zeigen sie Feinkörnig- 
keit und einen schwach bräunlichen Farbenton. Sie bestehen aus Kugel- 
bakterien in längeren oder kürzeren Ketten oder als Diplokokken, wo- 
gegen einzelne Individuen selten anzutreffen sind. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben Arten von Colonien wie auf saurem Agar, nur etwas schwächer 
entwickelt. 

Serum. Deutliche Oberflächencolonien von derselben Beschaffenheit. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Eine zähe zusammen- 
hängende Masse am Boden des Glases; im Uebrigen ist die Flüssigkeit 
klar. Dieser Niederschlag besteht aus langen, von einem Diplococcus 
gebildeten Ketten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Gleichmässig im Nährmedium verstreute, discus- 
fürmige, aus demselben Kettencoccus bestehende Colonien von etwa 
Imm im Durchmesser. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Deutliche Colonien derselben Art. 

In Kiirze: Sowohl anaérob als bei Luftzutritt und besonders auf 
sauren Nährmitteln ein Kettendiplococeus (VII). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Leukocyten und vereinzelten Platten- 
epithelzellen zahlreiche Kugelbakterien, ein Theil vereinzelt, andere als 
Diplokokken; beide Arten behalten bei Färbung nach Gram die 
Farbe bei. Ä 

Culturen. Alkalisches Agar. Grosse weisse Colonien einer 
Kugelbakterie, die mit dem Staphylococcus cereus albus Passet über- 
einstimmt. 

Fall 20. H. M., 22 Jahre alt, ledig, II para. Aufnahme am 
9. Mai 1900, Niederkunft am 9. Mai. Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret etwas spärlich, dick- 
flüssig, weiss, von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate Mehr Plattenepithel als Leukocyten. 
zwischen ihnen verstreut zahlreiche mittelgrosse Stäbchenformen von 
etwas wechselnder Grösse. Sie färben sich alle lebhaft mit Anilin- 
farben und entfärben sich nicht nach Gram. 

Gulturen. Saures Agar. Zwei Arten von Öberflächencolonien. 
1. Grössere, bei auffallendem Licht weissgrau. bei durchfallendem bläu- 
lich, bei schwacher Vergrösserung faserig filzig, aus mittelgrossen 
Stäbchen bestehend, sowie 2. etwas kleinere, schwach bräunlich, bei 
schwacher Vergrösserung fein granulirt mit gleichmässigen Rändern. 
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gleichfalls aus mittelgrossen, wenngleich im Allgemeinen etwas kleineren 
Stäbchenformen als den vorhergehenden bestehend. 

Neutrales Agar. Wenige Colonien vom selben Aussehen wie die 
unter 1. auf saurem Agar, doch nicht so kräftig entwickelt. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Gut entwickelte Colonien derselben zwei Arten wie auf saurem Agar. 

Serum. Verstreute Colonien beider Formen. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Fadenziehender, flockiger 
Niederschlag am Boden des Reagensgläschens, theils aus vereinzelten 
Stäbchen, theils aus zusammenhängenden Ketten mittelgrosser Stäbchen- 
formen bestehend. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Punktartige Colonien, von denen sich bald zwei 
verschiedene Formen unterscheiden. 1. Colonien mit dunklem punkt- 
formigen Centrum und strahlenförmigen, 1 bis 3 mm langen Ausläufern, 
und 2. diskusfürmige kompacte Colonien. Beide bestehen aus Stäbchen- 
- formen, die in den ersteren etwas grösser sind als in den zweiten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben beiden Arten von Colonien wie im 
Vorhergehenden, nur weniger entwickelt. 

In Kürze: Zwei mittelgrosse Stäbchenformen in Colonien sowohl 
anaérober als aéruber Culturen; sie zeigen deutliche Verschiedenheiten 
und sind beschrieben unter I und III. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen und Leukocyten 
sieht man Stäbcehenformen, von denen sich ein Theil nach Gram nicht 
entfärbt, während andere sich entfärben. Daneben sieht man Kugel- 
bakterien in unregelmässigen Haufen, die in Gram’scher Färbung leb- 
haft gefärbt verbleiben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Zwei Arten von Öberflächen- 
colonien: 1. Grosse, weisse, glänzende Colonien eines Coccus, der 
Gram beibehält und mit dem Staphylocoecus cereus albus Passet 
übereinstimmt, sowie 2. kleinere weissgelbe Colonien, die sich dann 
rasch über die Agarfläche verbreiten und mit dem Bacterium coli com- 
mune Escherich übereinstimmen. ; 

Fall 21. J.R., 20 Jahre alt, verheirathet, | para. Aufnahme am 
14. Mai 1900, Niederkunft am 14. Mai. Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dickflüssig, 
etwas blutig tingirt, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate. Zahlreiche Plattenepitheizellen, spär- 
liche Leukocyten, auch rothe Blutkörperchen, zwischen ihnen mittel- 
grosse Stäbchenformen, die sich nach Gram nicht entfärben, sowie 
Kugelbakterien, die sich entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Eine Art von Überflächencolonien, 
bei auffallendem Licht weissgrau, bei durchfallendem bläulich, bei 
schwacher Vergrösserung faserig filzig, aus mittelgrossen Stäbchen be- 
stehend, die sich nach (ram nicht entfärben. 

Neutrales Agar. Verstreute Colonien derselben Stäbchenform. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. Die- 
selbe Stäbehenform. Die Colonien auf diesem Nährboden kräftig entwickelt. 


574 Bergholm, Ueber Mikroorganismen des Vaginalsecretes Schwangerer. 


Serum. Vereinzelte Colonien derselben Art. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Eine flockige, fadenziehende 
Masse am Boden des Gläschens, während die Flüssigkeit klar bleibt. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung sieht man mittelgrosse Stäbchen. 
theilweise in zusammenhängenden Ketten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Anfangs treten in- allen Schichten des Nahr- 
mediums verstreute punktartige Colonien auf, die später strahlenförmige 
Ausläufer von 1 bis 3mm Länge erhalten. Trübung des Nährmediums. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar {ohne Ascites). Aehnliche Colonien, nur schwächer entwickelt. 

In Kürze: Nur eine Stäbchenform sowohl anaérob als bei Luft- 
zutritt (I), Kugelbakterien, welche in den directen Präparaten sichtbar 
waren, wachsen nicht. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen, Leukocyten und 
rothen Blutkörperchen sieht man zwei Arten von Stäbchen, grössere. 
die sich nicht entfärben und kleinere, die sich nach Gram entfärben, 
sowie Kugelbakterien, die sich entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Gelbweisse, runde Golonien, die 
sich immer mehr über die Agarfläche verbreiten und aus Stäbchen 
bestehen, die sich wie das Bacterium coli commune Escherich ver- 
halten. Kugelformen wachsen nicht. 

Fall 22. A. R, 23 Jahre alt, ledig, If para. Aufnahme am 
15. Mai 1900, Niederkunft am 15. Mai; normales Puerperium. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dickflissig. 
weiss, von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ueberwiegend Plattenepithelzellen, spärlich 
Leukocyten, zwischen diesen zahlreiche Stabchenformen, unter denen sich 
zwei Formen unterscheiden lassen; 1. mittelgrosse, ohne bestimmte 
Gruppirung, und 2. kleinere, speciell kürzere, zu zweien hinter einander ge- 
ordnete, Formen. Beide behalten bei Färbung nach Gram die Farbe bei. 

Culturen. Saures Agar. Zwei Arten von Oberflachencolonien: 
1. bei auffallendem Lichte weissgrau, bei durchfallendem bläulich, bei 
schwacher Vergrösserung faserig filzig, aus mittelgrossen Stäbchen be- 
stehend, 2. wasserklar, thautropfenähnlich, bei schwacher Vergrösserung 
grobkörnig, aus Kurzstäbchen bestehend, deren eines Ende oft keulen- 
artig aufgetrieben ist. Beide Arten behalten bei Färbung nach Gram 
die Farbe bei. 

NeutralesAgar. Gleichartige Colonien wie unter 1 auf saurem Agar. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben beiden Arten von Colonien, wie auf saurem Agar, in üppigem 
Wachsthum. 

Serum. Vereinzelte Colonien der faserig filzigen Art, dagegen 
reichlich der thautropfenähnlichen und diese haften zähe an der Ober- 
fläche des Näbrmediums. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Fadenziehender, flockiger 
Niederschlag am Boden des Reagensglases. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung sieht man theils mittelgrosse, theils Kurzstäbchen. 

In überschichteten Rühren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Zahlreiche punktförmige Colonien, von denen 
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l. ein Tbeil in den nächsten Tagen strahlenförmige Ausläufer erhält 
und aus mittelgrossen Stäbchen besteht, 2. während andere, welche 
sich vorzugsweise in den oberen Schichten des Nährbodens befinden, 
ganz klein, fast rund bleiben und aus Kurzstäbchen bestehen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselbe Art von Colonien wie unter 1. im Vor- 
hergehenden, wenngleich schwächer entwickelt. 

In Kürze: 1. Eine mittelgrosse Stäbchenform, am besten in an- 
aérober Züchtung (1), 2. ein Kurzstäbchen,‘ am besten bei Luft- 
zutritt (V1). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen und Leukocyten zahl- 
reiche Stäbchenformen, von denen ein Theil sich nach Gram entfärbt, 
sowie Kugelbakterien, die sich nicht entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Zwei Arten von Colonien: 
1. weisse, glanzende, aus Kokken bestehende, welche mit dem Staphylo- 
coccus cereus albus Passet übereinstimmen, sowie 2. weissgelbe, welche 
sich immer mehr über der Agarfläche ausbreiten und aus einer Stäbchen- 
form bestehen, die sich nach Gram entfärbt und mit dem Bacterium 
coli commune Escherich übereinstimmt. 

Fall 23. E. H., 26 Jahre alt, verheirathet, II para, Aufnahme 
am 22. Mai 1900, Niederkunft am 22. Mai. Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret reichlich, dickflüssig, 
von weissgelblicher, ins Grünliche spielender Farbe und schwach saurer 
Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate. Reichlich Leukocyten, vereinzelte 
Plattenepithelzellen und zwischen ihnen verstreute mittelgrosse Stäbchen- 
formen, welche sich nach Gram nicht entfärben, sowie Kugelbakterien, 
etwas oval ausgezogen, theils vereinzelt, theils als Diplokokken; auch 
diese entfärben sich nicht nach Gram. 

Culturen. Saures Agar. Zwei Arten von Öberflächencolonien: 
1. Grosse, weisse, aus einer ovalen Saccharomycesart bestehende Colo- 
nien mit ungleichmässigen Rändern und Ausläufern, und 2. kleine, halb 
durchsichtige, bei schwacher Vergrösserung feinkörnige Colonien mit 
scharfen, glatten Rändern; sie bestehen aus Kugelbakterien theils in 
Ketten, theils als Diplokokken; selten nur sieht man einzelne Individuen. 

Neutrales Agar. Grosse Saccharomycescolonien. 

Alkalisches Agar. Grosse Saccharomycescolonien. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben beiden Colonienarten wie auf saurem Agar. 

Serum. 1. Saccharomyces, 2. kleine Colonien von Kettenkokken. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung sieht man ovale Saccharomyceszellen und 
zwischen ihnen aus Kokken gebildete Ketten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Vereinzelte Saccharomycescolonien in der obersten 
Schicht des Nährmediums, sowie gleichmässig im Nährmittel verstreute 
diskusförmige Colonien eines Kettencoccus. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben beiden Arten von Colonien wie im vor- 
hergehenden. 

In Kürze: Eine ovale Saccharomycesart auf allen Nährmedien, ein 
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Diplokettencoccus sowohl anaérob als bei Luftzutritt, besonders auf 
sauren Nährböden (VIII). Dagegen wuchsen keine Stäbchen, obgleich 
solche in den directen Präparaten zu sehen waren. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspriparate. Zwischen Leukocyten und Plattenepithel ver- 
streut zwei verschiedene Arten von Kokken: 1. kleiner, etwas oval aus- 
gezogen, meist als Diplococcus angeordnet, 2. etwas grösser, kugelrund, 
in unregelmässigen Gruppen. Beide Arten behalten bei Färbung nach 
Gram die Farbe bei. 

Culturen. Alkalisches Agar. Zwei Arten grosser weisser 
Colonien; 1. einer ovalen Saccharomycesart, 2. einer Kokkenform, die 
mit dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinzustimmen scheint. 

Fall 24. F. K., 28 Jahre alt, unverheirathet, Il para. Aufnahme 
am 27. Mai 1900, Niederkunft am 27. Mai, Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich. 
dünnflüssig, gräulich, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Reichlich Plattenepithelzellen, aber auch zahl- 
reiche Leukocyten, zwischen ihnen verstreut mittelgrosse Stabchenformen. 
die alle einer und derselben Art anzugehören scheinen, sich gut mit 
Anilinfarben färben und nach Gram nicht entfärben. 

Culturen. Saures Agar. . Zwei Arten von Oberflachencolonien: 
1. Grosse, weisse einer ovalen Saccharomycesart und 2. ganz kleine. 
etwas bräunliche Colonien, bei schwacher Vergrösserung fein granulirt 
mit gleichmässigen Rändern, aus mittelgrossen Stäbehen bestehend, die 
sich nach Gram nicht entfärben. 

Neutrales Agar, Grosse Colonien von Saccharomyces. 

Alkalisches Agar. Grosse Colonien von Saccharomyces. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben beiden Arten von Colonien wie auf saurem Agar. 

Serum. Sowohl Saccharomycescolonien als solche aus mittelgrossen 
Stäbchen. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung, zum 
grössten Theil aus einer ovalen Saccharomycesart bestehend, doch sieht 
man auch verstreute Stäbchen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. In der obersten Schicht einige vereinzelte Saccha- 
romycescolonien, 2. verstreut im Nährmedium, besonders aber in den 
tieferen Schichten, diskusförmige, aus mittelgrossen Stäbchen bestehende 
Kolonien. j 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzuc ker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben beiden Kolonienarten wie im worher- 
gehenden Nährmedium. i’ 

In Kürze: 1. Auf allen Nährböden eine ovale Saccharomycesart. 
2. eine mittelgrosse Stibchenform am besten anaérob, doch auch bei 
Luftzutritt auf sauren Nährmedien, auf neutralen nur bei Anwesenheit 
einer reducirenden Substanz, Traubenzucker (11). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen und Leukocyten zahl- 
reiche, unregelmässig geordnete Kugelbakterien, nach Gram nicht ent- 
färbt, auch sieht man verstreute mittelgrosse Stäbchen. 

Culturen. Alkalisches Agar. Zwei Arten grosser weisser 
Colonien: 1. eine Saccharomycesart und 2. eine Kugelbakterie, dir 
mit dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinstimmt. 
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Fall 25, E. T., 20 Jahre alt, unverheirathet, I para. Aufnahme 
am 2. December 1900, Niederkunft am 18. December. Puerperium 
normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, ziemlich 
dünnflüssig, weissgelb, von saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Leukocyten und Plattenepithelzellen in ziemlich 
gleicher Vertheilung, zwischen ihnen verstreut theils mittelgrosse, theils 
kurze Stäbchen, die letzteren oft zu zweien hinter einander geordnet. 
Sie erscheinen alle nach Gram gefärbt. Hier und da sieht man Kugel- 
formen, welche jedoch ebenso gut als Bruchstücke von Stäbchen oder 
Detritus aufgefasst werden können, wie als wirkliche Kokken. 

Culturen. Saures Agar. Drei Arten von Oberflächencolonien: 
1. Grosse weisse, aus grossen ovalen Saccharomyceszellen bestehende 
Colonien mit ungleichmässigen Rändern und Pseudopoden; 2. kleine 
wasserklare, thautropfenähnliche, bei schwacher Vergrösserung grob- 
körnige Colonien mit leicht gebuchteten Rändern, aus Kurzstäbchen 
mit, wenigstens theilweise, aufgetriebenem Ende bestehend, sowie 8. 
ganz kleine, etwas bräunliche, aus mittelgrossen Stäbchen bestehende 

olonien mit gleichmässigen Rändern, bei schwacher Vergrösserung fein 
granulirt.. Beide Stäbchenformen sind nach Gram lebhaft gefärbt. 

Neutrales Agar. Colonien einer ovalen Saccharomycesart. 

Alkalisches Agar. Colonien einer ovalen Saccharomycesart. 

Platte von neutralem Traubenzucker mit Ascites. Die- 
selben drei Arten von Colonien wie auf saurem Agar. 

Serum. Dieselben drei Arten von Colonien wie auf saurem Agar, 
die wasserklaren besonders gut entwickelt und zähe an der Oberfläche 
des Nährbodens haftend. | 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung, zum grössten 
Theil aus ovalen Saccharomyceszellen bestehend, vereinzelte Stäbchen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. Vereinzelte, grosse, aus Saccharomyces be- 
stehende Colonien in der obersten Schicht des Nährmediums; 2. in den 
obersten Schichten kleine, fast runde, punktartige Colonien von Kurz- 
stäbchen und 3. etwas grössere, discusférmige, aus mittelgrossen Stäbchen 
bestehende Colonien, am zahlreichsten in den untersten Schichten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Mit Ausnahme von 2. dieselben Arten von Co- 
lonien wie im vorhergehenden, nur kümmerlicher. 

In Kürze: 1. Eine ovale Saccharomycesart auf allen Nährmedien; 
2. ein Kurzstäbchen, am besten bei Luftzutritt, besonders auf Serum, 
aber auch anaérob, wenngleich schwach (VI); 3. eine mittelgrosse 
Stäbchenform am besten anaérob, doch auch aérob auf gewissen Nähr- 
medien (III). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Leukocyten und Plattenepithelzellen sieht 
man theils kurze und mittelgrosse Stäbchenformen, welche sich nach 
Gram nicht entfärben, sowie Kugelbakterien, die gleichfalls nach Gram 
die Farbe beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Colonien einer Saccharo- 
mycesart; 2. grosse weisse Colonien mittelgrosser Kokken, die mit 
dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinzustimmen scheinen; 
3. kleinere weisse, aus einer weissen Sarcinaart aufgebaute Colonien. 
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Fall 26. A. G., 45 Jahre alt, verheirathet, XII para. Aufnahme 
am 4. December 1900, Niederkunft am 5. December; normales Puer- 
perium. 

Die Vulva stark klaffend. Das Vaginalsecret (die Haute waren 
gerissen) ziemlich reichlich, dünnflüssig, etwas blutig tingirt, von 
schwach saurer Reaction. 

Mikroskopische Untersuchung der directen Deckglas- 
präparate. Reichlich Leukocyten, etwas rothe Blutkörperchen, ver- 
einzelte Plattenepithelzellen, zwischen ihnen theils vereinzelte, theils zu 
zweien stehende Kokken von ovaler Form, die nach Gram die Farbe 
beibehalten. 

_ Culturen. Saures Agar. Öberflächencolonien einer einzigen 
Art. Sie sind alle halb durchsichtig, bei schwacher Vergrösserung fein- 
körnig, und bestehen aus leicht ovalen Kugelbakterien, theils als Diplo- 
kokken, theils in kürzeren oder längeren Ketten. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben Arten von Colonien wie auf saurem Agar, doch etwas 
schwicher. 

Serum. Deutliche Oberflächencolonien derselben Kokkenform. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Eine fadenziehende, zu- 
sammenhängende Masse am Boden des Glases, die bei der mikro- 
skopischen Untersuchung lange Ketten einer Kokkenart zeigt. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Diskusförmige, ziemlich kleine, in allen Schichten 
des Nährmediums verstreute Colonien derselben Art von Kettencoccus. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselbe Art von Colonien. 

In Kürze: Ein Kettendiplococcus sowohl anaérob als auch bei 
Luftzutritt, besonders auf sauren Nährmitteln (VIII). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Leukocyten, rothen Blutkörperchen und 
Plattenepithel sieht man Kokkenformen, meistens als Diplokokken an- 
geordnet. 

Culturen. Alkalisches Agar. Steril. 

Fall 27° E. L., 26 Jahre alt, verheirathet, If para. Aufnahme 
am 6. December 1900, Niederkunft am 6. December; normales Puer- 
perium. 

Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, leicht- 
flüssig, weissgelb, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate. Reichlich Leukocyten, dagegen spärlich 
Plattenepithelzellen. Zwischen ihnen verstreut zahlreiche kurze Stäbchen- 
formen, theils vereinzelt, theils zu zweien hintereinander geordnet. Sie 
färben sich alle leicht mit Anilinfarben und entfärben sich nicht nach 
Gram. 

Culturen. Saures Agar. Zahlreiche Oberflächencolonien, alle 
von derselben Art. Sie erscheinen als wasserklare, durchsichtige Thau- 
tropfen; bei schwacher Vergrösserung bemerkt man grobkörnige Structur. 
Sie bestehen aus Kurzstäbchen, häufig mit aufgetriebenem Ende. Sie 
entfärben sich nicht nach Gram. 

Neutrales Agar. Steril. 
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Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Reichliches Wachsthum derselben Colonienart wie auf saurem Agar. 

Serum. Kräftige Colonien derselben Kurzstäbchenart. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Spärlicher, feinkörniger 
Belag am Boden des Gläschens; er scheint aus kurzen Stäbchen, häufig 
mit aufgetriebenem Ende, zu bestehen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. In den oberen Schichten des Nährmediums fast 
punktartige, kugelförmige Colonien derselben Stäbchenart. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Steril. 

In Kürze: Kurzstäbchen mit aufgetriebenem Ende, besonders bei 
Luftzutritt, doch nicht auf alkalischen Nährmedien; auch anaérob, je- 
doch schwach (VI). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Zwischen Leukocyten und vereinzelten Platten- 
epithelzellen verstreut sieht man Formen sowohl kurzer Stäbchen als 
von Kugelbakterien, die alle Gram’sche Färbung beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. Zahlreiche weisse, fettig glän- 
zende, ziemlich grosse Colonien von Kugelformen, welche mit dem Sta- 
phylococcus cereus albus Passet übereinzustimmen scheinen. 

Fall 28. J. L., 31 Jahre alt, verheirathet, [ para, Aufnahme am 
8. December 1900, Niederkunft am 8. December, Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, 
d ckflüssig, weiss, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspraiparate. Neben Leukocythen und Plattenepithelzellen 
reichlich mittelgrosse Stäbchenformen, die leicht Anilinfarben annehmen 
und sich nach Gram nicht entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Eine Art von Oberflächencolonien, alle 
etwas bräunlich, bei schwacher Vergrösserung fein granulirt mit gleich- 
mässigen Rändern, sie bestehen aus mittelgrossen Stäbchen. 

Neutrales Agar. Vereinzelte Colonien derselben Stäbchenform. 

Alkalisches Agar. ‘Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Zahlreiche Colonien vom selben Aussehen wie die auf saurem Agar. 

Serum. Kümmerliches Wachsthum derselben Colonienart. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Geringe Trübung, die sich 
am Boden des Gläschens absetzt und aus mittelgrossen Stäbchen besteht. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Deutliche, diskusförmige, aus mittelgrossen Stäb- 
chenform bestehende Colonien, besonders in den unteren Schichten des 
Nahrmediums. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (obne Ascites). Dieselbe Art von Colonien, wenngleich etwas 
schwacher entwickelt. 

In Kürze: Eine Art mittelgrosser Stäbchen, die am besten anaérob 
wächst, doch auch bei Luftzutritt, wenngleich in kümmerlichen Colonien, 
auf alkalischen Nährböden dagegen nicht (III). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ausser den schon im Vaginalsecret sichtbaren 
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Leukocyten, Plattenepithelzellen und Stäbchenformen, sieht man noch 
mittelgrosse Kugelbakterien, welche sich nach Gram nicht entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Weisse, glänzende Colonien einer 
Kokkenart, die mit dem Staphylococcus cereus albus Passet über- 
einstimmt. 

Fall 29. J. L., 31 Jahre alt, verheirathet, II para, Aufnahme am 
12. December 1900, Niederkunft am 13, December, Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, 
dickflüssig, weiss, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Leukocyten und Plattenepithelzellen in ziem- 
lich gleichmässiger Vertheilung, zwischen ihnen reichlich mittelgrosse 
Stäbchenformen, die leicht Anilinfarben annehmen und sich nach Gram 
nicht entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Sämmtliche Oberflächencolonien von 
derselben Art, ganz klein, bräunlich, bei schwacher Vergrösserung fein 
granulirt, mit gleichmässigen Rändern und aus mittelgrossen Stäbchen 
bestehend. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
kleine Colonien von derselben Beschaffenheit wie auf saurem Agar. 

Serum. Vereinzelte Colonien von derselben Beschaffenheit. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Am Boden des Glases eine 
feine, aus mittelgrossen Stäbebenformen bestehende, Trübung. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Deutliche, diskusförmige, aus mittelgrossen Stäb- 
chen bestehende Colonien überall in Nährmittel verstreut. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Colonien derselben Art wie im vorhergehenden. 

In Kürze: Eine mittelgrosse Stäbchenform, die am besten anaérob 
wächst (III). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Leukocyten und Plattenepithelzellen sieht 
man mittelgrosse Stäbchenformen, welche sich nach Gram nicht ent- 
färben, desgleichen Kugelbacterien in unregelmässiger Gruppirung. 

Culturen. Alkalisches Agar. Ganz weisse, glänzende Colonien 
einer mittelgrossen Kokkenform, die sich nach Gram nicht entfärbt 
und mit dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinzustimmen 
scheint. 

Fall 30. M. V., 34 Jahre alt, verheirathet, IX para, Aufnahme 
am 14. December 1900, Niederkunft am 15. December. Puerperium 
normal. 

Die Vulva klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dick, weiss, von 
stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Besonders reichlich Plattenepithelzellen, ver- 
einzelte Leukocyten, zwischen ihnen verstreut zahlreiche mittelgrosse 
Stäbchenformen, die leicht Anilinfarben annehmen und sich nach Gram 
nicht entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Öberflächencolonien, theils 1. grosse. 
weisse, aus ovalen Saccharomyceszellen bestehende mit ungleichmässigen 
Rändern und Ausläufern, theils 2. kleine Colonien mit abgerundet 





Bergholm, Ueber Mikroorganismen des Vaginalsecretes Schwangerer. 581 


zackigen Rändern, bei schwacher Vergrösserung faserig filzig, bei auf- 
fallendem Licht weissgrau, bei durchfallendem bläulich, sie bestehen 
aus mittelgrossen Stäbchenformen, die sich nach Gram nicht entfärben. 

Neutrales Agar. Dieselben beiden Colonienarten wieaufsaurem Agar. 

Alkalisches Agar. Grosse weisse Colonien ovaler Saccharo- 
myceszellen. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar ohne Ascites. 
1. Weisse Saccharomyceskolonien, sowie 2. gut entwickelte Stäbchen- 
colonien derselben faserig filzigen Beschaffenheit wie auf saurem Agar. 

Serum. Colonien von beiden Arten. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Triibung, die zum 
grössten Theil aus ovalen Saccharomyceszellen zu bestehen scheint, doch 
sieht man auch Stäbchenformen, theilweise in langen Ketten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. In der obersten Schicht sieht man vereinzelte 
grosse Colonien von Saccharomyces, 2. überall im Nährmedium ver- 
streut kleine Colonien, die anfangs punktartig sind, binnen Kurzem aber 
-sternformige Ausläufer erhalten und aus mittelgrossen Stäbchen bestehen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben beiden Arten von Colonien wie im vor- 
hergehenden, aber in schwächerer Entwicklung. 

In Kürze: 1. Eine ovale Saccharomycesart in allen Nährmedien, 
2. eine mittelgrosse Stäbchenform, die anaérob gut wächst, aber auch 
bei Luftzutritt auf sauren Nährmedien, desgleichen auf neutralen bei 
Anwesenheit einer reducirenden Substanz, Traubenzucker (T). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen und Leukocyten sieht 
man theils grössere Stabchenformen, die sich nach Gram nicht ent- 
färben, theils etwas kleinere, die sich entfärben, sowie Kugelbakterien 
in unregelmässiger Gruppirung, die sich nicht entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Grosse weisse Colonien von 
Saccharomyces, 2. weisse Colonien einer Kokkenart, die mit dem Sta- 
phylococcus cereus albus Passet übereinzustimmen scheint, 3. gelb- 
weisse Colonien, die anfangs kleiner sind als die beiden ersten Arten, 
sich dann aber ausbreiten und über die ganze Agarfläche ausfliessen, 
sie scheinen aus Stäbchenformen zu bestehen, die mit dem Bacterium 
coli commune Escherich übereinstimmen, 4. kleine, schwach bläuliche 
Colonien von Kokken, theilweise in kurzen Ketten. 

Fall 31. E. R., 26 Jahre alt, unverheirathet, Ipara, Aufnahme 
am 16. December 1900, Niederkunft am 17. December. Während des 
Puerperiums betrug die Temperatur am 18. December 38,4° C., sonst 
unter 88° GC. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich spärlich, 
dünn, grauweiss, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Sowohl Leukocyten als Plattenepithelzellen und 
zwischen ihnen verstreut mittelgrosse Stäbchenformen, die bei Färbung 
nach Gram die Farbe beibehalten, daneben ganz kleine Kugelformen, 
die sich nach Gram entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Eine Art von Oberflachencolonien; sie 
sind ganz klein, etwas bräunlich, bei schwacher Vergrösserung fein gra- 
nulirt, haben gleichmässige Ränder und bestehen aus mittelgrossen 
Stäbchenformen. 
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Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Kleine Colonien von derselben Beschaffenheit wie die auf saurem Agar. 

Serum. Kümmerliches Wachsthum derselben Colonienart. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Am Boden des Gläschen 
schwache Trübung, die aus mittelgrossen Stäbchenformen besteht. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Deutliche, diskusförmige Colonien mittelgrosser 


Stibchen. 


In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascitesy. Etwas schwächeres Wachsthum von Colonien als 
im vorigen Nahrmittel. 

In Kürze: Eine mittelgrosse Stäbchenbakterie, die am besten anaérob 
wächst (III). Dagegen wuchsen keine Kugelformen, obgleich solche in 
den directen Präparaten zu sehen waren. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben zahlreichen Plattenepithelzellen und' 
Leukocyten sieht man theils mittelgrosse Stäbchen, theils Kokkenformen, 
welche beide bei Färbung nach Gram die Farbe beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. Grosse weisse Colonien von 
Kokken, die mit dem Staphyloccocus cereus albus Passet übereinzu- 
stimmen scheinen. 

Fall 32. E.V., 35 Jahre alt, verheirathet, Ipara, Aufnahme am 
19. December 1900, Niederkunft am 19. December. Während des 
Puerperiums Endometritis mitis, Mastitis suppurativa. Die Temperatur 
im Allgemeinen unter 88° C., nur am 25. December betrug sie 39,5%. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich. 
flüssig, stark blutig gefärbt, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Zahlreiche Plattenepithelzellen, etwas Leuko- 
cythen und rothe Blutkörperchen, zwischen ihnen verstreut reichlich 
mittelgrosse Stäbchenformen, die sich nach Gram nicht entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Steril. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar, Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuekeragar mit Ascites. 
Steril. 

Serum. Steril. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Reichlich fadenziehender. 
flockiger Niederschlag am Boden des Reagensgläschens, aus mittel- 
grossen, theilweise in langen Ketten angeordneten Stäbchen bestehend. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Ueberall im Nährmedium verstreut punktartige 
Colonien, welche binnen Kurzem strahlenförmige Ausläufer erhalten und 
aus mittelgrossen Stäbchen bestehen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Colonien vom selben Aussehen, wie im vorher- 
gehenden Nährboden, nur schwächer entwickelt. . 

In Kürze: Anaérob, sowie bei Luftzutritt in flüssigen Nährmedien 
wuchs eine mittelgrosse Stäbchenforın auf. Bein Ueberimpfen von 
Traubenzuckerbouillon auf feste Nährmedien entstanden Colonien auf 
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allen mit Ausnahme des alkalischen Agars und schien diese Stäbchen- 
form mit dem unter I beschriebenen identisch zu sein. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithelzellen, Leukocyten und 
rothen Blutkörperchen sieht man theils Stäbehenformen, theils Kugel- 
bacterien, welche beide bei Färbung nach Gram die Farbe beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. Grosse, weisse Oberflächen- 
colonien, welche mit dem Staphylococcus cereus albus Passet über- 
einstimmen. 

Fall 33. M. L., 24 Jahre alt, verheirathet, II para. Aufnahme 
am 21. December 1900, Niederkunft am 21. December. Während des 
Puerperiums Endometritis mit einer Temperatur unter 38° C., ausser am 
24. December, wo sie 39,3° C. betrug. 

Die Vulva etwas klaffend. Das Vaginalsecret reichlich, dickflüssig, 
weiss, von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspäparate. Reichlich Plattenepithelzellen, spärlich Leuko- 
cyten, zahlreiche mittelgrosse und kurze Stäbchenformen, von denen ein 
Theil in der Längsrichtung zu zweien hinter einander angeordnet zu - 
sein scheint. Sie entfärben sich nicht nach Gram. 

Culturen. Saures Agar. Zwei Arten von Oberflachencolonien: 
1. bei auffallendem Licht weissgrau, bei durchfallendem bläulich, bei 
schwacher Vergrösserung faserig filzig, mit abgerundet zackigen Rändern, 
bestehend aus mittelgrossen Stibchenformen, die sich nach Gram nicht 
entfärben, 2. wasserklar, thautropfenähnlich, bei schwacher Vergrösserung 
etwas grobkörnig aus Kurzstäbchen, oft mit aufgetriebenem Ende, be- 
stehend; sie entfärben sich nicht nach Gram. 

Neutrales Agar. Kleine Colonien der faserig filzigen Form. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Reichliches Wachsthum beider Colonienarten. 

Serum. Vereinzelte faserig filzige Colonien, aber reichlich und gut 
entwickelte thautropfenähnliche Colonien von Kurzstäbchen. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Reichlicher fadenziehender, 
flockiger Niederschlag, aus theils vereinzelten, theils in zusammen- 
hängenden Ketten geordneten Stäbchen bestehend. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Punktartige Colonien, anfangs alle von gleichem 
Aussehen, dann aber erhält 1. ein Theil strahlenförmige Ausläufer und 
besteht aus mittelgrossen Stäbchenformen, 2. die übrigen, vorzugsweise 
in den oberen Schichten des Nährmediums bestehen aus Kurzstäbchen 
oft mit aufgetriebenem Ende. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben Arten von Colonien wie 1. im vorher- 
gehenden Nährboden. 

In Kürze: 1. Eine mittelgrosse Stäbchenform, sowohl anaérob als 
bei Luftzutritt, gleichwohl nicht auf alkalischen Nährmedien (I); sowie 
2. ein Kurzstäbchen oft mit aufgetriebenem Ende, vorzugsweise bei 
Luftzutritt auf Serum aber auch anaérob, wenngleich kümmerlich (VI). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Dieselben Stäbchenformen wie im Vaginalsecrete, 
daneben aber Kokkenformen in unregelmässigen Haufen, alle von mitt- 
lerer Grösse und nach Gram lebhaft gefärbt. 
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Culturen. Alkalisches Agar. 1. Weisse Colonien von Kokkea, 
die mit dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinstimmen, 
2. etwas kleinere, gelbliche, gleichfalls aus Kokken aufgebaute Colonien. 

Fall 84. M.S., 25 Jahre alt, ledig, I para, Aufnahme am 23. De- 
cember 1900, Niederkunft am 23. December. Während des Puerperiums 
Enteritis, die Temperatur um 38° C, am höchsten am 26. December, 
nämlich 38,49 C. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, 
dünnflüssig, grauweiss, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Vorwiegend Leukocyten, spärlich Plattenepithel- 
zellen, ziemlich reichlich mittelgrosse und kurze Stäbchenformen, die 
sich nach Gram nicht entfärben. 

"Culturen. Saures Agar. Zwei Arten von Öberflächencolonien: 
1. grosse glänzende, weisse, aus einer ovalen Saccharomycesart be- 
stehende Colonien mit ungleichmässigen Rändern und Ausläufern, 2. 
wasserklare, thautropfenähnliche, bei schwacher Vergrösserung ziemlich 
grobkörnige Colonien aus kurzen Stäbchen oft mit aufgetriebenem Ende, 
3. ganz kleine, etwas bräunliche, bei schwacher Vergrösserung fein gra- 
nulirte Colonien mit gleichmässigen Rändern, aus mittelgrossen Stäbchen 
bestehend. 

Neutrales Agar. Weisse Colonien einer ovalen Saccharomycesart. 

Alkalisches Agar. Weisse Colonien eines ovalen Saccharomyces. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Dieselben drei Arten von Colonien wie auf saurem Agar. 

Serum. Dieselben drei Arten von Colonien, die thautropfenähn- 
lichen sind besonders gut entwickelt. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung, zum 
grössten Theil aus Saccharomyceszellen bestehend, doch unterscheidet 
man auch Stäbchenformen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. Vereinzelte Saccharomycescolonien in der 
obersten Schicht des Nährmediums, 2. punktartige, fast kugelförmige 
Colonien eines Kurzstäbchens mit oft aufgetriebenem Ende, 3. discus- 
formige Colonien mittelgrosser Stäbchen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker 
agar (ohne Ascites). Dieselben drei Arten von Colonien wie im vor- 
hergehenden Nährboden nur schwächer entwickelt. 

Jn Kürze: 1. Eine ovale Saccharomycesart in allen Nährmedien, 
2. ein Kurzstäbchen oft mit aufgetriebenem Ende, am besten bei Luft- 
zutritt auf Serum, doch auch anaérob, wenngleich kümmerlich (V1), 
3. eine mittelgrosse Stäbchenform am besten anaérob (III). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ausser den im Vaginalsecret sichtbaren Bak- 
terien, finden sich Kugelformen, die sich nach Gram nicht entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Grosse weisse Saccharomyces- 
colonien, 2. weisse Colonien eines Coccus, der mit dem Staphylococcus 
cereus albus Passet übereinzustimmen scheint. 

Fall 85. J. V., 24 Jahre alt, verheirathet, I para, Aufnahme am 
28. December 1900, Niederkunft am 29. December. Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, 
leicht flüssig, weissgelb, von schwach saurer Reachtion. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
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Deckglaspräparate. Zum überwiegenden Theil Leukocy’en, spär- 
lich Plattenepitbelzellen, zahlreiche mittelgrosse und kurze Stäbchen- 
formen, die sich nach Gram nicht entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Zwei Arten von Oberflichencolonien: 
1. wasserklar, thautropfenähnlich, bei schwacher Vergrösserung körnig 
mit schwach gebuchteten Rändern, aus Kurzstäbchen mit oft aufge- 
triebenem Ende, 2. ganz klein, etwas bräunlich, bei schwacher Ver- 
grösserung fein granulirt mit gleichmässigen Rändern, aus mittelgrossen 
Stabchenformen bestehend. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Gut entwickelte Colonien beider Arten wie auf saurem Agar. 

Serum. Colonien beider Arten. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Spärliche, aus mittelgrossen 
und kurzen Stäbchen bestehende Trübung am Boden des Reagensglases. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. 1. Punktförmige, meist in den höheren Schichten 
belegene Colonien von Kurzstäbchen mit oft aufgetriebenem Ende; 
2. diskusförmige, im Nährmittel verstreute Colonien aus mittelgrossen 
Stäbchenformen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Aehnliche Colonien wie 2. im vorigen Nährmittel. 

In Kürze: 1. Ein Kurzstäbchen mit aufgetriebenem Ende, am besten 
bei Luftzutritt auf Serum, aber auch anaérob (VI); 2. eine mittelgrosse 
Stabchenform, am besten anaérob (III). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ausser den im Vaginalsecret sichtbaren Stäbchen- 
formen finden sich hier Stäbchen, die sich nach Gram entfärben, nebst 
Kokken, die sich nicht entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Weisse Colonien von Kokken, 
die mit dem Staphylococcus cereus albus Passet übereinstimmen, sowie 
2. gelbweisse Colonien von Stäbchen, die sich nach Gram entfärben 
und mit dem Bacterium coli commune Escherich übereinstimmen. 

Fall 86. M. M., 21 Jahre alt, verheirathet, Il para’ Aufnahme 
am 2. Januar 1901, Niederkunft am 4. Januar; normales Puerperium. 

Die Vulva etwas klaffend. Das Vaginalsecret spärlich, dick, weiss, 
von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate. Reichlich Plattenepithelzellen, spärlich 
Leukocyten, zahlreiche mittelgrosse Stäbchenformen, auch etwas kleinere, 
oft zu zweien hintereinander angeordnete Stäbchen. Sie nehmen alle 
leicht Anilinfarben an und entfärben sich nicht nach Gram. 

Culturen. Saures Agar. Zwei Arten von Oberflachencolonien: 
1. weissgrau, bei durchfallendem Licht bläulich, bei schwacher Ver- 
grösserung faserig filzig mit abgerundet zackigen Rändern, aus mittel- 
grossen Stäbchenformen bestehend; 2. wasserklar, thautropfenähnlich, 
bei schwacher Vergrösserung körnig, mit schwach buchtigen Rändern, 
aus Kurzstäbchen mit oft aufgetriebenem Ende bestehend. Beide Formen 
behalten bei Färbung nach Gram die Farbe bei. 

Neutrales Agar. Colonien vom selben Aussehen wie die auf 
saurem Agar unter 1. beschriebenen. 

Alkalisches Agar. Steril. 
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Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Gut entwickelte Colonien beider Arten. 

Serum. Colonien beider Arten; besonders gut entwickelt sind die 
auf saurem Agar unter 2. beschriebenen. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Fadenziehender, flockiger 
Niederschlag, bestehend aus Stäbchen theilweise in langen Ketten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Zahlreiche punktförmige Colonien, von denen 
1. ein Theil binnen Kurzem strahlenförmige Ausläufer erhält und aus 
mittelgrossen Stibchenformen besteht, 2. der andere Theil seine Form 
behält und aus Kurzstäbchen besteht. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Colonien derselben Art wie 1. im vorhergehenden 
Nährmedium, nur schwächer entwickelt. 

In Kürze: 1. Eine mittelgrosse Stäbchenform, am besten anaérob, 
aber auch bei Luftzutritt, besonders auf sauren Nährmedien (1); 2. ein 
Kurzstäbchen mit oft aufgetriebenem Ende, am besten bei Luftzutritt 
auf Serum, aber auch anaörob, wenngleich kümmerlich (VI). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ausser den im Vaginalsecret sichtbaren Stäbchen- 
formen finden sich auch Kugelbakterien, die sich nach Gram nicht ent- 
färben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Grosse weisse Colonien von 
Kokken, die mit dem Staphylococcus cereus albus Passet überein- 
zustimmen scheinen. 

Fall 37. E. M., 25 Jahre alt, ledig, II para. Aufnahme am 
8. Januar 1901, Niederkunft am 8. Januar; normales Puerperium. 

Die Vulva etwas klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich spärlich, 
dick, weiss, von stark saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ueberwiegend Plattenepithelzellen, vereinzelte 
Leukocyten, zablreiche mittelgrosse Stäbchenformen, die sich nach 
Gram nicht entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Oberflächenculturen, 1. gross, weiss, 
aus einer ovalen Saccharomycesart, 2. klein, bei anffallendem Licht 
weissgrau, bei durchfallendem etwas bläulich, bei schwacher Vergrösserung 
faserigfilzig, mit abgerundet zackigen Rändern, aus mittelgrossen Stäb- 
chen bestehend. 

Neutrales Agar. Dieselben beiden Colonienarten wie auf saurem 
Agar. 

Alkalisches Agar. Grosse weisse Colonien ovaler Saccharo- 
myceszellen. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
1. Colonien einer ovalen Saccharomycesart, 2. sehr gut entwickelte, aus 
mittelgrossen Stäbchen aufgebaute Colonien mit faserig filziger Structur. 

Serum. Dieselben beiden Arten von Colonien. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Starke Trübung, zum 
grössten Theil durch Saccharomyceszellen verursacht, doch sieht man 
auch Stäbehenformen, zum Theil in langen Ketten. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Im Nährmedium verstreut punktartige Colonien, 
welche bald strahlenartige Ausläufer erhalten und aus mittelgrossen 
Stäbchen bestehen. 
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In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselben Colonienarten wie im vorhergehenden 
Nährmedium, nur von schwächerer Entwickelung. 

In Kürze: 1. Eine ovale Saccharomycesart, bei Luftzutritt auf allen 
Nährböden, doch nicht anaérob, 2. eine mittelgrosse Stäbchenform, so- 
wohl anaérob als bei Luftzutritt, jedoch nicht auf alkalischen Nährme- 
dien (1). 

{i varsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ausser den Stäbchenformen des Vaginalsecrets 
sieht man auch Kokkenformen, die sich naclı Gram nicht entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. 1. Grosse weisse Colonien ovaler 
Saccharomyceszellen, 2. weisse Colonien einer Kokkenart, die mit dem 
Staphylococcus cereus albus Passet übereinzustimmen scheint. 

Fall 38, H.G., 30 Jahre alt, Ill para. Aufnahme am 10. Januar 
1901, Niederkunft am 10. Januar. Puerperium normal. 

Die Vulva etwas klaffend. Das Vaginalsecret ziemlich reichlich, 
leichtflüssig, weissgelb, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate. Plattenepithelzellen und Leukocyten in 
gleichmässiger Vertheilung; dazwischen sieht man mittelgrosse Stäbchen- 
formen, die sich nach Gram nicht entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Kleine, etwas bräunliche, bei schwacher 
Vergrösserung fein granulirte, aus mittelgrossen Stäbchen bestehende 
Colonien. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Deutliche Colonien von derselben Beschaffenheit wie auf saurem Agar. 
Serum. Kleine vereinzelte Colonien derselben Stäbchenformen. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Schwache Trübung, die 
sich am Boden des Gläschens absetzt und aus mittelgrossen Stäbchen 
besteht. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Gut entwickelte, diskusförmige Colonien, aus mittel- 
grossen Stäbchen bestehend. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Dieselbe Colonienart wie im Vorhergehenden, nur 
schwächer entwickelt. 

In Kürze: Eine mittelgrosse Stabchenart am besten anaérob, doch 
auch bei Luftzutritt auf sauren Nährmedien, auf neutralen bei Anwesen- 
heit einer reducirenden Substanz, Traubenzucker (III). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Dieselben Stäbchenformen wie im Vaginal- 
Secret. 

Culturen. Alkalisches Agar. Steril. 

Fall 39. M. L., 38 Jahre alt, verheirathet, VII para. Aufnahme 
am 10. Januar 1901, Niederkunft am 11. Januar; Puerperium normal. 

Die Vulva weit klaffend. Das Vaginalsecret reichlich, dünnflüssig, 
graugelb, von schwach saurer Reaction. 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate. Reichlich Leukocyten, spärlich Platten- 
epithelzellen, zwischen ihnen verstreut kurze Stäbchenformen, oft zu 
zweien hintereinander angeordnet. Sie entfärben sich nieht nach Gram. 
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Culturen. Saures Agar. Öberflächencolonien wasserklar, thau- 
tropfenähnlich, bei schwacher Vergrösserung körnig; sie bestehen aus 
Kurzstäbchen mit oft aufgetriebenem Ende. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Colonien von derselben Beschaffenheit wie die auf saurem Agar. 

Serum. Kräftige Colonien, die zähe an der Oberfläche des Nähr- 
mediums haften und aus Kurzstäbchen bestehen. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Spärliche Trübung am 
Boden des Gläschens; sie besteht aus Kurzstäbchen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Punktartige, aus kurzen Stäbchen bestehende Colo- 
nien in den oberen Schichten des Nährmediums. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar (ohne Ascites). Steril. 

In Kürze: Ein Kurzstäbchen mit oft aufgetriebenem Ende, am 
besten bei Luftzutritt auf Sernam, doch auch anaerob, wenngleich 
schwach (V]). 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Ausser den im Vaginalsecret sichtbaren Stäbchen- 
formen finden sich noch etwas grössere Stäbchenformen, die sich nach 
Gram entfärben. 

Culturen. Alkalisches Agar. Zahlreiche weissgelbe Colonien 
einer Stäbchenform, die mit dem Bacterium coli commune Escherich 
übereinzustimmen scheint. 

Fall 40. A.N. 22 Jahre alt, ledig, I para. Aufnahme am 
10° Januar 1901, Niederkunft am 11. Januar, Puerperium normal. 

Die Vulva nicht klaffend. Das Vaginalsekret spärlich, dickflüssig, 
weiss, von stark saurer Reaction’ 

Vaginalsecret. Mikroskopische Untersuchung der di- 
recten Deckglaspräparate. Ueberwiegend Plattenepithelzellen, spär- 
liche Leukocyten, zwischen diesen verstreut spärliche mittelgrosseStäbchen- 
formen, die sich nach Gram nicht entfärben, sowie daneben ganz kleine, 
kugelförmige Bakterien, die sich entfärben. 

Culturen. Saures Agar. Überflächencolonien weissgrau, bei 
durchfallendem Licht bläulich, bei schwacher Vergrösserung faserig 
filzig. aus mittelgrossen Stäbchen bestehend. 

Neutrales Agar. Steril. 

Alkalisches Agar. Steril. 

Platte von neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites. 
Deutliche Colonien von derselben Beschaffenheit wie die auf saurem 
Agar, ja sogar kräftiger entwickelt. 

Serum. Vereinzelte, schwache Celonien derselben mittelgrossen 
Stäbchenform. 

Neutrale Traubenzuckerbouillon. Reichlicher, fadenziehender, 
flockiger Niederschlag, der aus theilweise kettenförmig angeordneten 
Stäbchen besteht. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
agar und Ascites. Punktartige Colonien im Nährmedium verstreut; 
bald erhalten sie strahlenförmige Ausläufer und damit die Form eines 
Sterns. Sie bestehen gleichfalls aus mittelgrossen Stäbchen. 

In überschichteten Röhren mit neutralem Traubenzucker- 
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agar (ohne Ascites). Aehnliche Colonien wie im vorhergehenden Nähr- 
medium. 

In Kürze: Eine mittelgrosse Stibchenform sowohl anaérob als bei 
Luftzutritt (I). Dagegen wuchsen keine Kokken auf, obgleich solche in 
den directen Präparaten sichtbar waren. 

Vulvarsecret. Mikroskopische Untersuchung der directen 
Deckglaspräparate. Neben Plattenepithel und Leukocyten sieht man 
spärliche mittelgrosse Stäbchen und mittelgrosse Kokkenformen, welche 
beide nach Gram die Farbe beibehalten. 

Culturen. Alkalisches Agar. Grosse, weisse Colonien von 
Kokken, die mit dem Staphylococcus cereus albus Passet überein- 
zustimmen scheinen. 


Erklärung der Figuren auf Tafel VIIa und VIIb. 


Die Photographien 1 bis 3 sind bei 500facher, die übrigen bei 1000 facher 
Vergrösserung nach Präparaten angefertigt worden, die mit Gentianaviolett 
gefärbt waren. 


Figur 1. Direotes Deckglaspräparat des Vaginalsecrets in Fall 20, es zeigt einige 
grosse polygonale Plattenepithelzellen, sowieeine Menge mittelgrosser 
Stäbchenformen. 

Figur 2. Directes Deckglaspräparat des Vaginalsecrets in Fall 27, es zeigt eine 
reichliche Menge Leukocyten, einige vereinzelte Plattenepithelzellen, 
sowie reichlich kurze, meist zu zweien hinter einander geordnete 
Stäbchenformen. 

Figur 3. Stäbchenform V, aus Fall 2, 24 Stunden in Oberflächencultur auf 
saurem Agar gewachsen. 

Figur 4. Stäbchenform I, aus Fall 30, 24 Stunden bei Luftzutritt in Bouillon- 
cultur gewachsen. ’ 

Figur 5. Stabchenform VII, aus Fall 7, 24 Stunden in anaérober Cultur in 
neutralem Traubenzuckeragar mit Ascites gewachsen. 

Figur 6. Streptococcusform VIII, aus Fall 26, 24 Stunden bei Luftzutritt in 
neutraler Traubenzuckerbouillon gewachsen. 

Figur 7. Die gewöhnliche ovoide Saccharomycesform aus Fall 25, 24 Stunden 
auf alkalischem Agar gewachsen. 

Figur 8. Die oval ausgezogene, zugespitzte Saccharomycesform, aus Fall 12, 
24 Stunden auf alkalischem Agar gewachsen. 

Figur 9. Stäbchenform VI, aus Fall 34, 24 Stunden auf Blutserum gewachsen. 


Die Verschleppung der Chorionzotten. 
Von 


W. Poten. 


(Mit 7 Abbildungen auf Tafel VIII.) 





—— 


In den metastatischen Knoten, welche bei dem Chorionepithe- 
liom des Uterus oder bei der Blasenmolenschwangerschaft auftreten, 
sind wiederholt Placentarzotten gefunden worden. Solche sind von 
Apfelstedt und Aschoff!), Neumann?), Pick,’), Schmit’), 
Poten und Vassmer®) in den Knoten der Vagina gesehen und 
von Solowij und Krzyszkowsky®) auch in den Lungenherden 
gefunden worden; in den meisten dieser Fälle war das Stroma der 
Zotten blasig entartet, in einem Falle (Schmit) wird es als ge- 
schrumpft bezeichnet. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass die in den Scheiden- 
wucherungen gefundenen Zottentheile ebenso wie die in den Lungen 
befindlichen durch den Blutstrom dorthin verschleppt worden sind, 
und zwar jene durch eine retrograde Venenströmung von dem ge- 
wöhnlichen Wege abirrten. In den Fällen von Aschoff und Apfel- 
stedt, sowie von Poten und Vassmer ist es ferner wahrschein- 
lich, dass an dem Orte der Metastase ein Weiterwachsen des binde- 
gewebigen Zottenstromas stattfand, ebenso wie eine Vermehrung der 
mit den Zotten oder isolirt verschleppten fötalen Epithelzellen — 
Langhans’sche Schicht und Syncytium — sicher angenommen 
werden darf. 








1) Dieses Archiv. 50. Bd. 

2) Monatsschrift f. Gyn. u. Geb. 6. Bd. 

3) Berliner klin Wochenschrift. 1897. No. 49 u. 50. 
4) Centralbl. f. Gyn. 1900. No. 47. 

5) Dieses Archiv. 61. Bd. 

6) Monatsschrift f. Gyn. u. Geb. Äll Bd. 
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Eine Möglichkeit, dass der bindegewebige. Theil einer Zotte 
entfernt von der Placenta in einer Metastase der Scheide oder 
anderer Organe sich bilden kann, wird nur derjenige zugeben 
können, der mit van der Höven!) das mesodermale Fasergewebe 
aus der Langhans’schen Zellschicht hervorgehen lässt, eine Ansicht, 
die schwerlich noch von Vielen getheilt werden dürfte. 

Immerhin würde auch bei dieser Anschauung die Thatsache 
bestehen bleiben, dass in die erwähnten metastatischen Geschwulst- 
knoten fötale Elemente, als welche die Langhans’schen Zellen 
unter allen Umständen aufzufassen sind, verschleppt wurden. 

Dieses Factum, zunächst bei den pathologischen Vorgängen 
der Blasenmole und des Chorionepithelioms beobachtet, regt die 
Frage an, wie weit es bei sonstigen Graviditätszuständen und nor- 
maler Schwangerschaft ein Analogon hat. Untersuchungen, ob 
auch bei der regelmässigen Entwickelung des Kies fötale Formbe- 
standtheile in dem mütterlichen Organismus übertreten können, und 
ob ein solches Vorkommniss noch innerhalb der Grenzen des Nor- 
malen liegt, ferner ob und welche Bedeutung damit für den mütter- 
lichen bezw. kindlichen Körper gegeben ist, sind meines Wissens 
bisher in systematischer Weise nicht gemacht oder doch nicht be- 
kannt gegeben worden. 

Ich werde im Folgenden einen Beitrag zu dieser Frage, die 
mir für die Beurtheilung der Wechselbeziehungen zwischen Mutter 
und Foetus nicht unerheblich erscheint, zu geben versuchen, indem 
ich über Untersuchungen der Wand gravider Uteri berichte. Das 
Material, welches ich bearbeiten konnte, ist zwar kein vollständiges, 
da mir schwangere Gebärmütter aus den mittleren Monaten nicht 
zur Verfügung standen; auch ist die Zahl der untersuchten Fälle, 
da man Placenten in natürlicher Verbindung mit der Gebärmutter- 
wand nur selten bekommt, keine grosse; trotzdem dürften die ge- 
wonnenen Ergebnisse einer Mittheilung werth sein und vielleicht 
zu weiteren Forschungen anregen. 

Beim Sammeln der bislang vorliegenden Kenntnisse über die 
Verschleppung foetaler Elemente in den mütterlichen Organismus 
ist mir die unter dem Titel „Ueber Deportation von Chorionzotten“ 
erschienene Abhandlung Veits?) willkommen gewesen, da in ihr 
fast die ganze diesbezügliche Literatur angeführt ist. Indem ich 





1) Dieses Arch. 62. Bd. 2. Heft. 
2) Zeitschrift fiir Gyn. u. Geb. 44. Bd. 2. deft, 
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wegen mancher Einzelheiten auf diese Arbeit verweise, recapitulire 
ich kurz diejenigen Publicationen, welche hier in Betracht kommen. 

Zunächst in Bezug auf das Syncytium! Ohne auf die Frage 
von der Herkunft dieser epithelialen Schicht näher eingehen zu 
wollen, halte ich mich an die Thatsache, dass es einen Bestand- 
theil der Zotten bildet und als solcher innerhalb des intervillären 
Raumes sich befindet, von wo aus eine Verschleppung in mütter- 
liche Blutbahnen möglich erscheint. 

Schmorl!) hat als Erster auf das Vorkommen syncytialer 
Zellen in den Lungen aufmerksam gemacht, welche er als fort- 
geschwemmte Theile der chorialen Epithelknospen ansieht. Gleich 
ihm fand Lubarsch?) dieselben Zellen bei Eclamptischen, während 
Kassjanow°) auch bei anderen Schwangeren und Wöchnerinnen 
denselben Befund elf Mal erheben konnte. 

Ein Hineingerathen syncytialer Massen in die venösen Ge- 
fässe des Uterus ist wiederholt constatirt worden, so von 
Siegenbeck van Heukelom und von Leopold, Bott und 
Marchesi, welche Autoren den Blutstrom als Transportmittel 
betrachten, während Cornil und Kühne, welche gleichfalls sero- 
tinale Gefässe einer Tubenschwangerschaft mit syncytialen Zellen 
angefüllt trafen, ein Einwandern derselben durch das Gewebe hin- 
durch annehmen‘). 

Veit5) sah in seinen von einer graviden Tube gefertigten Prä- 
paraten Syncytium in einer serotinalen Vene in der Nähe einer 
abgelösten Zotte liegen; er hebt hervor, dass in diesem (Gefässe 
keinerlei Coagulation vorhanden war. 

Endlich weise ich darauf hin, dass in der von mir und 
Vassmer®) gelieferten Arbeit über ein beginnendes Syncytiom 
auch der Befund zahlreicher Syncytiumhaufen in den Gefasseo 
zweier schwangerer Uteri aus früher Zeit erwähnt ist; ich werde 
darauf späterhin noch genauer eingehen. 

Ist somit bereits von einer grösseren Zahl von Untersuchern 
das Vorkommen syncytialer Bestandtheile in mütterlichen Gefässen 


1) Pathol.-anat. Untersuchungen über d. Puerperal-Eklampsie. Leipzig. 
1893. 

2) Fortschritte der Medicin. 189. 

3) Diss. inaug. St. Petersburg. 1896. Citirt nach Veit. 

4) Näheres bei Veit einzusehen. 

5)1.c. 

6) 1. c. Fussnote auf Seite 59. 
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festgestellt, so gilt das Gleiche nicht von den Zellen der Lang- 
hans’schen Schicht. Wenn ich von den pathologischen Zuständen 
der Blasenmole und des Chorionepithelioms absehe, so hat, soviel 
ich weiss, nur Veit isolirte Zellgruppen, die er als Zellschichtzellen 
ansieht, frei in den Gefässen der Serotina gefunden und zwar in 
dem schon erwähnten Falle von Tubenschwangerschaft. Zu be- 
merken ist aber noch, dass Veit auch einen Theil der von 
Schmorl in den Lungen gefundenen foetalen Zellen als Bestand- 
theile der Langhans’schen Schicht deutet. 

Was ganze Zotten anbetrifft, die sich in mütterlichen Gefässen 
freiliegend finden, so sind die Angaben hierüber auch nur sehr 
spärlich gesäht, abgesehen wieder von dem Vorkommen derselben 
in metastatischen Syncytiomknoten, wie es im Eingange dieser 
Zeilen erwähnt wurde. 

Veit hat eine Zotte in einem Gefässe der Placentarstelle ge- 
sehen und durch Serienschnitte den Nachweis geführt, dass sie 
keinen Zusammenhang mehr mit der Placenta hatte, und dieser 
ihm auffällige Befund war es gerade, der ihm zu seiner wiederholt 
citirten Arbeit über Deportation von Chorionzotten Veranlassung gab. 

Ausserdem finde ich nur zwei diesbezügliche Notizen bei Pels 
Leusden. Bei Beschreibung eines puerperalen Uterus!) sagt er 
kurz: „In einem kleinen venösen Gefäss (der Serotina?), entfernt 
von der Oberfläche, ein deutliches Bruchstück einer Placentarzotte“, 
ohne auf diesen Befund näher einzugehen. In einer anderen Arbeit?) 
giebt er folgende Beschreibung von dem Uterus einer Wöchnerin: 
„Die Gefässe an der Placentarstelle sind sämmtlich durch dicke, 
geschichtete Thrombusmassen verschlossen, in welchen Placentar- 
reste nicht mehr zu erkennen sind. Dahingegen findet sich in 
einem zum Theil schon im Bereiche der Muskulatur gelegenen 
venösen Gefäss ein auf der einen Seite der Gefässwand unmittelbar 
aufliegendes, auf allen anderen Seiten frei vom Blut umspültes 
Conglomerat von Placentarzotten, und zwar sind es kleine er- 
nährende Zotten, in denen die Capillaren zum Theil noch deutlich 
mit Blut gefüllt sind und die eine wohl erhaltene Lage von Syn- 
cytium mit reichlichen Kernen enthalten. Diese Zotten lassen sich 
durch eine ganze Reihe von Schnitten verfolgen, erreichen jedoch 


1) Ueber die serotinalen Riesenzellen. Zeitschrift f. Gyn. u. Geb. 36. Bd. 
S. 40. 
2) Beitrag zur path. Anat. der Puerperal-Eklampsie. Virchow’s Archiv. 
142. Bd. S, 23. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 3. 39 
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die Innenfläche des Uterus nicht. Gerinnungsvorgänge haben sich 
nirgends an dieselben angeschlossen. Ein ganz gleicher Befund 
konnte auch noch an Schnitten von einer anderen Partie der 
Plancentarstelle erhoben werden. Weiter in der Tiefe der Muskulatur 
findet sich in den ersten Schnitten noch ein deutliches Bruchstück 
einer Zotte mit grosser Riesenzelle. 

Erwähne ich nun noch, dass Kossmann!), freilich ohne Be- 
weise dafür zu erbringen, die Meinung ausgesprochen hat, dass 
auch bei normaler Gravidität Syncytium mit eingesprengten Zotten- 
theilen verschleppt werden könne, so ist damit das thatsächliche 
bislang vorliegende Material, welches Bezug hat auf den Uebertritt 
foetaler Formelemente in den mütterlichen Blutkreislauf, erschöpft. 

Ehe ich auf meine eigenen Untersuchungen eingehe, sei kurz 
darauf hingewiesen, dass bei dem heutigen Stand unserer Kennt- 
nisse von dem Bau der Placenta ein solcher Uebertritt nichts Auf- 
fälliges haben kann. Wir wissen, dass das miitterliche Blut den 
intervillären Raum durchströmt, indem es durch Arterien zufliesst 
und durch weite Venen wieder abgeführt wird. Da nun ein grosser 
Theil der Chorionzotten mit freiem Ende flottirend in die vorüber- 
fliessende Blutmasse hineinragt, so ist es verständlich, dass ge- 
legentlich ganze Zotten oder Theile von solchen und ebenso syn- 
cytiale Sprossen abgerissen und in der Richtung des Blutstroms 
weiter geführt werden, mithin zunächst in die mütterlichen Venen 
der Serotina, weiterhin aber in die Gefässe des übrigen Uterus 
und schliesslich in den Gesammtorganismus der Schwangeren über- 
treten können. Ein solches Ereigniss wird um so leichter vor- 
kommen können, als die feineren Zotten recht zarte Gebilde dar- 
stellen, die jedenfalls leicht zerreisslich sind, und die in den ersten 
Monaten so zahlreich vorhandenen Epithelknospen des Syncytiums 
meist nur mit dünnen Stielen der Mutterzotte anhaften. Begünstigt 
wird ferner eine Verschleppung foetaler Theile durch den Umstand, 
dass die sich vergrössernde Zottenmasse der Placenta vielfach in 
Form von Ausläufern in die weiten, das intervillöse Blut ab- 
führenden Venen hineinwuchert, eine Erscheinung, auf welche zu- 
erst, wie ich glaube, von Waldeyer oder Nitabuch aufmerksam 
gemacht wurde, und die später von zahlreichen Untersuchern be- 
stätigt ist. In der Arbeit Veits ist dieses Verhältniss eingehend 
gewürdigt worden. 


1) Centralbl. f. G. 1897. S. 1218. 
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Wenn wir also die Möglichkeit einer Verschleppung von Zotten- 
theilen theoretisch zugeben müssen, und wenn wir sehen, dass unter 
pathologischen Verhältnissen, bei Blasenmole und Syncytiombildung, 
eine derartige Verschleppung thatsächlich nicht allzu selten vor- 
kommt, so ist es doch eine zweite Frage, ob auch bei regel- 
mässiger Schwangerschaft Losreissung und Fortschwemmung von 
Zotten vorkommt. 

Der von Veit beobachtete Fall kann nach dieser Richtung 
eine Aufklärung nicht bringen, da er eine Tubenschwangerschaft 
betrifft, also einen hochpathologischen Zustand, wenn nicht be- 
züglich des Baues der Zotten, so doch hinsichtlich der Art und 
des Ortes der Einpflanzung. Veit selbst vermeidet es jedenfalls, 
weitergehende Schlüsse aus seiner Beobachtung zu ziehen, indem 
er sagt (Seite 489): 

„Am Uterus haben wir gar keine Anhaltspunkte dafür, dass 
unter normalen Verhältnissen die deportirten Zotten') abreissen, 
vielmehr scheinen hier, ohne Erkrankung des Uterus oder des Eies, 
nur die Zellen, die die Zotten bedecken, ohne Verbindung mit den 
Zotten weiter in die Venen zu gelangen, dagegen nicht ganze Zotten.“ 

Und weiterhin, auf Seite 500, heisst es: 

„Dass sie (die Zotten) von der. Peripherie des Eies losgerissen 
werden können, habe ich an meinem Präparat (in Fig. 1) gezeigt. 
Ich habe allerdings den Eindruck, dass dies im Allgemeinen nicht 
häufig der Fall ist und dass wahrscheinlich zum Losreissen der 
Zotten noch weitere Bedingungen gehören, als man sie in einer 
normalen Schwangerschaft sieht. Kossmann sagt zwar kurz, 
dass auch hierbei Zotten verschleppt werden können, aber bei 
normaler Schwangerschaft ist wenig davon bekannt.“ 

Wie weit diese Auffassung Veit’s zutrifft, möge der Leser 
aus meinen Untersuchungen selbst ersehen. Das von mir benutzte 
Material besteht lediglich aus uterinen Schwangerschaften und bietet, 
soweit dies überhaupt bei anatomischen Präparaten möglich ist, 
keine abnormen Verhältnisse, wenigstens keine solche, die für die 
hier zu erörternde Frage ins Gewicht fallen. 


1) Es muss bemerkt werden, dass Veit den Ausdruck „Deportation“ 
manchmal für das Hineinwuchern von Zotten in die Venen des Placentarraums 
gebraucht, während an anderen Stellen anscheinend das Fortschwemmen los- 
gerissener Zotten darunter verstanden wird. Ich habe deshalb obigen Ausdruck 
vermieden und für den letztgenannten Vorgang stets nur das Wort Ver- 
schleppung angewendet. 


39* 
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Der Uterus stammt von einer im zweiten Monat schwangeren Frau 
(I-gravida), die wegen eines grossen, vom Corpus und Fundus aus- 
gehenden Myoms zur Behandlung kam. Die Patientin hat weder vor 
noch während der Schwangerschaft an unregelmässigen Blutungen ge- 
litten. Bei der Operation war es nicht möglich, den Uterus zu erhalten, 
wesswegen von meinem Vorgänger die supravaginale Amputation aus- 
geführt wurde. Gleich nach Beendigung derselben wurde der die Uterus- 
höhle bergende Theil excidirt und nach vorsichtiger Oeffnung der vorderen 
Wand in Müller’scher Flüssigkeit gehärtet. Die Uterushöhle ist in 
ihrer Form und Grösse normal, das Ei mitsammt dem ca. 3cm langen 
Foetus durchaus intact. 

Zur Untersuchung gelangte ein Abschnitt der serotinalen Uterus- 
wand mit anhaftender Placenta nebst einem daran grenzenden Theil der 
Vera und Reflexa. Die mikroskopischen Schnitte wurden möglichst 
senkrecht zur Oberfläche derSerotina geführt. Ausser zahlreichen, von 
mir selbst gefertigten Präparaten, liegt mir eine fortlaufende Serie von 
331 Schnitten vor, die dem Fleisse des Herrn Dr. Vassmer, Frauen- 
arzt hierselbst, zu verdanken ist. 

Das Chorion und sämmtliche Zellen sind durchweg von der doppelten 
Epithelschicht des Syncytiums und der Langhanszellen überzogen. 
Letztere lassen vielfach dort, wo sich Haftzotten an die Serotina oder 
die sogen. grosszelligen Deciduainseln des intervillösen Raumes anlegen, 
eine Wucherung in Form der bekannten Zellsäulen erkennen. Das 
Syncytium trägt zahlreiche Epithelsprossen, wie wir sie in so früher 
Zeit der Schwangerschaft ja stets treffen, nirgends aber ist eine als 
pathologisch zu bezeichnende Verdickung oder Mehrschichtigkeit des 
Zottenepithels, wie etwa bei Blasenmole, zu entdecken. Dagegen ist 
das Stroma, wenngleich meistens völlig normal, an manchen Zotten und 
zwar vorwiegend am Rande der Placenta, ödematös verändert, indem 
die Bindegewebsfasern durch angesammelte Flüssigkeit zu einem weit- 
maschigen, gleichmässig vertheilten Netzwerk auseinandergedrängt sind; 
die hiervon betroffenen Zotten sind natürlich erheblich umfangreicher 
als normale, meist 2 bis 3 mal so dick; das Epithel ist aber auch hier 
in keiner Weise alterirt. 

Sehr schön ist die Einwucherung der Zotten in das Gewebe der 
Serotina zu erkennen. Ueberall, wo Haftzotten direct oder durch Ver- 
mittelung der Zellsäulen sich der Oberfläche der Schleimhaut anlegen, 
ist die von Nitabuch beschriebene fibrinöse, von Anderen als Hyalin 
bezeichnete Veränderung der obersten Deciduaschichten zu finden, die 
bald in schmäleren, bald in breiteren Streifen sich präsentirt und die 
in die Tiefe der Decidua wuchernden, manchmal bis dicht an die 
Muskulatur vordringenden Zotten auch hier begleitet. Es besteht also 
bereits ein, wenn auch vielfach unterbrochener Nitabuch’scher Streifen, 
der besonders in den nach van Gieson gefärbten Präparaten die Grenze 
zwischen foetalem und mütterlichem Gewebe aufs deutlichste markirt. 
Auch in der Reflexa, welche noch mit Zotten besetzt ist, kann man 
einen schmalen Fibrinstreifen, hier in fast continuirlichem Zuge, erkennen. 

Unter dem Fibrinstreifen folgt in der Serotina ein verhältniss- 
mässig schmaler, jedoch in seiner Dicke wechselnder Streifen, welcher 
grosse Deciduazellen von typischem Aussehen hat und bei schwacher 
Vergrösserung etwas heller erscheint, als die — ohne scharfe Grenze 
— hierauf folgende Drüsenschicht. Die etwas dunklere Färbung der 
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Letzteren wird einerseits durch die zahlreicheren und meist kleineren 
Kerne der Deciduazellen, welche hier vielfach unregelmässige, meist 
spindlige Formen aufweisen, andrerseits durch den grösseren Reichthum 
von Leukocythen bedingt. Diese sind nämlich in grösserer Menge in 
den Septen der erweiterten Drüsen vertheilt, besonders in der Nähe von 
Gefassdurchschnitten, während die Schicht der typischen Deciduazellen 
viel weniger davon enthält und die angrenzende Vera fast frei von 
ihnen ist. 

Was die Drüsen anlangt, so ist die Mehrzahl derselben stark er- 
erweitert, doch finden sich in der Nähe der Musculatur, vereinzelt auch 
mehr nach dem Placentarraum hin, manche nicht dilatirte Schläuche, in 
welch’ letzteren das Epithel noch mehr cylindrisch gebaut und gut 
färbbar ist, während im Uebrigen die Drüsenepithelien cubisch bis glatt 
sich darstellen und verringerte Kernfärbung besitzen. 

Ueber die Musculatur kann ich mich kurz dahin äussern, dass sie 
in jeder Weise normal erscheint. Eine Durchsetzung der submucös 
gelagerten Schicht mit grossen vielkernigen Zellen — sog. serotinalen 
Wanderzellen — fehlt noch vollkommen. 

Diese Schilderung möge genügen, um zu zeigen, dass wir es mit 
einem nach Structur und Entwickelung normalen Ei zu thun haben, 
was bei einer Schwangerschaft in einem myomatösen Uterus nicht ohne 
Weiteres vorausgesetzt werden durfte. 

Das Einzige was der Norm nicht ganz entspricht, ist die ödema- 
söse Auftreibung des Stromas einzelner Zotten, bei welchen indessen 
der Epithelbezug nicht verändert war, sodass hier keinenfalls von einer 
beginnenden Blasenmolenbildung die Rede sein kann. 

Dem Auftreten ziemlich zahlreicher Leukocyten in einem Theil der 
Decidua kann ich eine pathologische Bedeutung nicht beimessen, da 
Gottschalk?) u. A. den gleichen Befund bei ihren anscheinend völlig 
normalen Eiern gleichfalls beschreiben. 

In diesem Präparate nun sind Verschleppungen fötaler Elemente 
in grosser Zahl nachzuweisen. Zumeist sind es Syncytiumklumpen, die 
in venösen Gefässen der Decidua serotina gelegen sind und nach ihrer 
Form und nach der Anordnung ihrer Kerne zu urtheilen nichts Anderes 
als abgelöste Epithelsprossen der Zotten sein können. 

Beim Studium der Serienschnitte lässt sich nachweisen, dass die- 
selben frei im Lumen der Gefässe liegen, also nicht etwa aus einer 
syncytialen Umwandlung der Gefässendothelien entstanden sind; diese. 
letzteren haben vielmehr im Bereich der Syncytiumhaufen und ebenso 
sonst überall, soweit sich die betreffenden Gefässe verfolgen lassen, die 
gewöhnliche platte Gestalt ohne Zeichen einer plasmoidalen Umwand- 
lung. Zum Theile liegen diese Syncytiummassen isolirt im Lumen der 
Venen, zum Theil finden sich Blutkörperchen, rothe sowohl wie weisse, 
in ihrer Nähe; theilweise ist auch das Gefäss mit Blut ganz gefüllt, 
und mitten in der Blutmasse steckt ein solches mehrkerniges Syncytium- 
Stück. Ein Einfluss dieses letzteren auf die Gefässwand oder das Blut 
ist demnach in keiner Weise ersichtlich. 

In besonders zahlreichen Exemplaren finden sich syneytiale Haufen 
in einem aus der Vera zur Umbiegungsstelle der Reflexa gehenden und 
bier mit dem Placentarraam communicirenden Vene, in welche von da 
aus Zottenräume hineinwuchern. Offenbar stammt wenigstens ein Theil 


1) Dieses Archiv. 37. Bd. u. 40. Bd. 
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der im weiteren Verlaufe des Gefässes aufgefundene Syncytiumstücke von 
diesen vorgedrungenen Zotten her, und auch an anderen Stellen lässt 
sich erkennen, dass das Hineinragen von Zotten in die Lichtung der 
aus dem Zwischenzottenraum abgehenden Venen das Abreissen von 
Epithelsprossen begünstigt. Solche finden sich in serotinalen Gefässen, 
wohl in jedem 10. bis 12. Schnitt, oft in mehreren Exemplaren, aber 
auch in den Blutbahnen der Vera sind sie, wie schon gesagt anzutreffen; 
ebenso fehlen sie nicht innerhalb der Muskulatur. 

In dieser, und zwar etwa lcm von der Serotina entfernt, findet 
sich auch eine grössere Zotte innerhalb eines weiten venösen Gefiisses, 
welches von der Serotina her in die Tiefe zieht. Dass es sich hier um ein 
abgetrenntes und fortgeschwemmtes Stiick Zotte handelt, ist ohne Weiteres 
wegen der grossen Entfernung vom Placentarraum klar, wird aber auch 
durch die Betrachtung der Serie bewiesen, in welcher die Zotte auf 
15 Schnitten zu sehen ist, während vorher und nachher die Vene leer 
ist. Die Zotte hat einen wohlerhaltenen Epithelbesatz, an welchem 
Syncytium und Langhans’sche Schicht deutlich zu unterscheiden und 
dessen Kerne gut färbbar sind. Auch das Stroma, in welchem fatale 
Gefässe nicht nachzuweisen sind, ist gut erhalten; jedoch liegt es nicht 
überall der Zellschicht an, sondern hat sich etwas retrahirt, sodass es auf 
dem Querschnitt der Zotte eine etwa sternförmige Figur augenommen 
hat. Dieses Verhalten, welches bei den Zotten innerhalb des Placentar- 
raumes nirgends zu bemerken ist, legt den Gedanken nahe, dass das 
Stroma nicht mehr intact, sondern einer beginnenden Schrumpfung 
unterworfen ist, wobei ich es freilich unentschieden lassen muss, ob 
diese Veränderung primär vorhanden war und die Losreissung grade 
dieser Zotte begünstigt hat, oder ob die Schrumpfung erst in Folge der 
Abtrennung nachträglich sich eingestellt hat. Die Zotte ist von einer 
mit rothen und weissen Blutkörperchen durchsetzten Fibrinmasse um- 
hüllt, die, falls sie schon während des Lebens vorhanden war, andeuten 
würde, dass die Zotte wie ein Fremdkörper auf das Blut gewirkt habe, 
das würde mit der Annahme einer primären Schrumpfung gut stimmen. 
Innerhalb des Fibringerinnsels liegen mehrere syncytiale Klumpen und 
auch in einiger Entfernung sind ebensolche in derselben Vene anzu- 
treffen. Der Gefässwandung liegt die Zotte, die in Tafel VIII, Fig. 1 ab- 
gebildet ist, nirgends an, und an dem Epithel der Vene ist keinerlei 
Veränderung zu constatiren, weder in der Nachbarschaft der Zotte, noch 
. weiterhin. 

Trotz genauster Durchforschung aller von diesem Präparate ge 
fertigten Schnitte ist eine zweite Zottenverschleppung nicht zu finden 
gewesen; ich mache aber darauf aufmerksam, dass da nur ein Theil der 
Placentarstelle zur Untersuchung gelangt ist, da nicht das Ganze dem 
Mikrotom geopfert werden konnte. 


II. 


Das untersuchte Object ist ein durch multiple Myome arg defor- 
mirter Uterus, dessen Besitzerin nach 9jähriger Ehe zum ersten Male 
schwanger geworden war und im Anfang des zweiten Alonats zur 
Operation kam, weil die bis dahin erträglichen Druckbeschwerden, 
welche die fast mannskopfgrosse Geschwulst verursachte, sich erheblich 
gesteigert hatten. Die Operation bestand in supravaginaler Amputation 
mit Ausschälung der tiefsitzenden Myomknollen aus dem Beckenbinde- 


gewebe. 
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Leider war der Tumor unaufgeschniten in Formalin gehärtet, sodass 
bei der eintretenden Schrumpfung ein Theil des Reflexasackes aus der 
Am putationsflache herausgedrückt und auch der Fötus sehr gequetscht 
wurde. Das Ei inserirte dicht über der Abtrennung in der lang ge- 
zogenen und etwas gewundenen Uterushöhle, deren oberes Ende sich 
spaltförmig noch fast 10cm über das Ei hinauferstreckte. Mehrere 
grosse Myomknoten treten bis dicht an die Höhle heran und bedingen 
die Verengerung derselben. Um die Höhle zugängig zu machen, musste 
der ganze gebärtete Tumor in der Mitte gespalten werden; der Schnitt 
ging durch die Haftstelle des Eies, woselbst Decidua mit Placenta zu- 
sammen eine knapp 1 cm dicke Schicht bilden. Hier wurden Stücke 
entnommen, welche senkrecht zur Oberfläche grösstentheils in Serien 
geschnitten wurden, eine Arbeit, für die ich wiederum dem Collegen 
Vassmer zu Dank verpflichtet bin. 

Mikroskopisch zeigen sich nun, wie von vornherein zu erwarten 
war, Verhältnisse, die zum mindesten ungewöhnliche für ein Ei aus so 
früher Zeit genannt werden müssen. Der Zottenraum hat nur eine sehr 
geringe Höhe und ist mit Zotten fast überall so dicht gefüllt, dass 
Platz für die Blutcirculation kaum übrig zu bleiben scheint. Zweifellos 
ist dies eine Folge des von den Myomen ausgeübten Druckes, von denen 
ein grosses Exempl:r bis dicht an die Serotina heranreicht, von ihr nur 
durch eine dünne lamellös angeordnete Schicht normaler Muskulatur 
getrennt. Hier, nahe der Grenze der Schleimhaut, liegen nun in den 
bindegewebigen Lücken zwischen den Muskelzügen äusserst zahlreiche 
grosse Zellen mit umfangreichen, nicht ganz regelmässig contourirten 
Kernen und mässig breitem Protoplasmahof, der häufig rund, aber auch 
unsymmetrisch oder spindelförmig gestaltet ist. Bald liegen sie mehr 
vereinzelt, bald sind sie in Reihen hintereinander gestellt, bald auch 
füllen sie etwas breitere Spalten in mehrfachen Lagen aus; in den 
tieferen Schichten der Muskulatur, nach dem Myom hin, fehlen sie 
gänzlich; nach der Serotina hin treten sie in immer grösseren Schaaren 
auf, ohne weit in diese vorzudringen. Von den Deciduazellen unter- 
scheiden sie sich deutlich, auch sind sie sicher etwas Anderes als Syn- 
eytium oder Zellen der Langhaus’schen Schicht. Da sie auch sicher 
nicht in Gefässen, sondern in Spalten und Lücken liegen, die direct von 
Muskelfasern begrenzt werden, so scheint es mir wahrscheinlich, dass 
es sich um veränderte Bindegewebs- oder Muskelzellen handelt, und ich 
möchte sie als ein Analogon der in späterer Zeit auftretenden sero- 
tinalen Riesenzellen auffassen, welche bekanntlich auch an der Grenze 
zwischen Muskulatur und Schleimhaut am zahlreichsten zu finden sind. 

In der Decidua serotina ist eine im Verhältniss zur Drüsenschicht 
recht starke Compacta mit typischen Deciduazellen vorhanden, welche 
fleckweise starke Infiltration durch Rundzellen erkennen lässt und an 
ihrer Oberfläche durchweg fibrinöse Degeneration zeigt. Die sehr 
wechselnde Stärke des Fibrinstreifens ist auffällig und nicht mehr als 
normal zu bezeichnen; auch die grossen Deciduainseln im Placentar- 
raum mit starker fibrinöser Entartung und vielfach necrotischen Zotten 
entsprechen wohl nicht mehr regelmässigen Verhältnissen. Dazu kommt, 
dass der Zottenüberzug nicht überall die beiden Epithelschichten deut- 
lich aufweist. Ist auch das Syncytium vielfach typisch vorhanden und 
besonders an den Haftzotten ein markanter Unterschied zwischen ihm 
und den Elementen der Zellsäulen zu bemerken, so ist es doch bei 
einer grossen Zahl von Zotten kaum möglich, eine besondere Lang- 
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hans’sche Schicht zu erkennen, vielmehr zeigt die Zottenbekleidung 
mehr die Verhältnisse, wie sie gegen Ende der Schwangerschaft be- 
stehen, indem nur ein mit zahlreichen, dicht gestellten und kleinen 
Kernen besetztes Syncytium vorhanden ist. 

Mit der Einschränkung, dass hiernach das Ei als ein völlig nor- 
males nicht anerkannt werden kann, gehe ich nun zu den uns im Be- 
sonderen interessirenden Befunden über, die hauptsächlich aus syn- 
cytialen Klumpen innerhalb der Muskulatur, in deren venösen Gefässen, 
bestehen. Diese sind bei dem lamellösen Bau der Muskeln, welcher 
durch den Druck des Myomknollens bedingt wird, als enge Spalten 
parallel den Muskelzügen angeordnet; wo aber ein grösseres Stück Syn- 
cytium in ihnen lagert, ist das Lumen spindelförmig aufgetrieben; solche 
Bilder — man vergleiche Taf. VIII Fig. 2 der Photogramme — sind nun 
sehr häufig. Es ist nicht zu viel gesagt, wenn ich behaupte, dass jeder 
5. Schnitt Syncytiumkliimpchen enthält, ungerechnet die auf mehreren 
Schnitten sich wiederholenden Bilder derselben Syncytiumhaufen. Diese 
sind meist so gestaltet wie junge Epithelsprossen der Chorionzotten, 
d. h. eine Gruppe centralgestellter Kerne wird von dem einheitlichen 
Protoplasma rings eingeschlossen; doch finden sich auch solche, bei 
denen die Kerne kranzförmig angeordnet sind, wie dies bei beginnender 
Vascularisation jugendlicher Zotten der Fall zu sein pflegt; noch andere 
Syncytiumstiicke tragen sehr zahlreiche kleine Kerne, die das Proto- 
plasma fast ganz verdrängt haben, wie ich dies auch schon von dem 
Ueberzug der Zotten als ungewöhnlich hervorgehoben habe. 

Alle diese Einschlüsse liegen, ohne irgend welche Beziehung zur 
Gefässwand, frei im Lumen der Venen; das Endothel der letzteren mit 
seinen schmalen Kernen ist keineswegs verändert und stets auch dort 
nachweisbar, wo ein Syncytiumhaufen sich der Intima direct anlegt: 
Zeichen einer Blutgerinnung sind nirgends vorhanden. 

Sehr viel seltener sind Syncytiumhaufen innerhalb der Serotina- 
venen zu finden, während bei Uterus J] das Verhältniss umgekehrt war: 
dagegen liegt in einer Vene, nicht weit von der Oberfläche, auch eine 
kleine Zotte mitten in dem hier ziemlich weiten Lumen; ein anderes 
grösseres Exemplar liegt innerhalb der Muskulatur und ist auf 6 Schnitten 
zu verfolgen; bei seiner Grösse zwingt es die umschliessende, sonst ganz 
enge Vene zu einer beträchtlichen Ausbuchtung; in der Nähe dieser 
Zotte, deren Bindegewebe noch wenig entwickelt ist, liegt in demselben 
Gefäss ein Syncytiumhaufen. Für beide Zotten, deren Kerne sich übrigens 
in normaler Weise färben, lässt sich nachweisen, dass ein Zusammen- 
hang mit der Placenta nicht mehr vorhanden ist, dass es sich also um 
abgerissene und mit dem Blutstrom fortgeschwemmte Partikel handelt. 


1008 


Der Uterus, welcher das Kind und die Placenta in situ enthalt, ist 
ein älteres Sammlungspräparat, dessen Herkunft sich nicht mehr nach- 
weisen lässt. Die Grösse des Fötus und des Uterus selbst weisen auf 
den 8. Monat der Gravidität hin. Die Portio ist geschlossen, das Kind 
in Schädellage, die Placenta hinten links im oberen Abschnitt des 
Corpus. Abnormitäten irgend welcher Art sind nicht zu erkennen, so- . 
dass anzunehmen ist, dass die Trägerin des Uterus an einer inter- 
eurrenten Krankheit, eventl. an Eklampsie vor Beginn der Geburt ge- 
storben ist. 
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Zur Untersuchung wurde ein die Peripherie des Mutterkuchens ent- 
haltendes Stück der Uteruswand exidirt und in Serienschnitte zerlegt. 

Die dicke, von der Oberfläche des Uterus steil emporsteigende Rand- 
partie der Placenta enthält eine Menge necrotischer oder doch nur theil- 
weise färbbarer Zotten; der Placentaraum ist prall mit Blut gefüllt, sodass 
die Zotten überall ziemlich weite Abstände von einander haben; auch 
die fötalen Gefässe erscheinen durch das darin befindliche Blut durch- 
weg ausgedehnt und, nebenbei bemerkt, sind die fötalen rothen Blut- 
körperchen überall den mütterlichen deutlich an Grösse überlegen, auch 
ist der Gehalt von Leukocyten bei dem kindlichen Blut ein erheblich 
grösserer. 

In der Zottenbekleidung ist nirgends mehr eine besondere Zell- 
schicht unter dem Syncytium zu erkennen. 

Die Serotina, welche in unregelmässiger Linie den Placentarraum 
begrenzt und einen schmalen continuirlichen Fibrinstreifen trägt, lässt 
typische Deciduazellen erkennen, die unterhalb des Nitabuch’schen 
Streifens vielfach, jedoch in regelloser Vertheilung Kernschwund oder 
doch ungenügende Färbung sowie Fibrineinlagerung zeigen, während in 
der Nähe der Muscularis, woselbst Drüsen mit noch gut erhaltenem 
Epithel öfters auftauchen, zahlreiche vielkernige und viel gestaltete 
Riesenzellen, die sog. serotinalen Wanderzellen vorhanden sind, welche 
auch in den obersten Lagen der benachbarten Muskelschicht noch viel- 
fach angetroffen werden. Entzündliche Veränderungen fehlen in allen 
Theilen; ich glaube, hiernach durchaus normale Verhältnisse bei diesem 
Uterus vor mir zu haben. 

In der ersten Serie von 120 Schnitten fand ich in einem Gefäss 
der Muskulatur, welches schon nicht mehr unterhalb der Serotina, son- 
dern im Bereich der Eihäute liegt, eine kleine, aus vier Stämmchen 
bestehende Zottengruppe, Tafel VIII, Fig. 3, die in ihrem Aussehen 
sich in Nichts von den Zotten des intervillären Raumes unterscheidet, 
indem sowohl das Bindegewebe wie das Syncytium die gewöhnliche 
Beschaffenheit hat; irgend eine Besonderheit bietet die Wand der längs- 
getroffenen Vene, welche die Zotten enthält, nicht dar. In einiger Ent- 
fernung liegt in demselben Gefäss ein dunkler Syneytiumbröckel mit 
zahlreichen kleinen Kernen, gleichfalls ohne jede Beziehung zur Gefäss- 
wand. In benachbarten Venen werden ähnliche, bald grössere, bald 
kleinere syncytiale Klumpen in vielen Schnitten angetroffen. 

Weitere Serienschnitte ergeben noch mehrfach Zottenbefunde, so- 
wohl in den Gefässen der Muskulatur, als auch in serotinalen Venen, 
in der Mehrzahl von frischem Aussehen, zum Theil aber auch von ne- 
crotischer Beschaffenheit; und noch häufiger treten syncytiale Gebilde in 
den Gefässlichtungen auf. 

Schon oben wurde angedeutet, dass Verschleppungen von Zotten 
aus dem intervillösen Raum durch das Hineinwachsen der Placentarmasse 
in die abführenden Venen begünstigt werden könnten. Solche aus dem 
Placentarraum abgehende, von Zotten erfüllte Gefässe habe ich ver- 
schiedentlich aufgefunden, und ich bilde in Tafel VIII (Fig. 4) eine der- 
artige Stelle ab, wo die Placentarzotten in Form eines breiten Zuges 
die Serotina durchsetzen, um sich dann frei in’ das Lumen einer dünn- 
wandigen, schon ganz in der Muskulatur steckenden Vene weiter zu ziehen. 
Die innerhalb des geschlossenen Venenlumens liegenden Zottenäste scheinen 
bei der Dünne der fast nur aus Endothel bestehenden Gefässwand — 
man pflegt von wandungslosen Venen zu sprechen — direct an Mus- 
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kulatur anzustossen; ich habe mich aber nirgends davon überzeugen 
können, dass die Zotten mit der Wand der Venen verwachsen oder ver- 
löthen, wie es Neumann!) beschreibt, glaube vielmehr aus dem Be 
stehenbleiben des Endothels an den mit Zotten erfüllten Gefässtheilen 
den Schluss ziehen zu müssen , dass jene nur lose in die Gefässe bin- 
einragen und sozusagen im Blute flottiren, dessen Circulation neben 
ihnen und zwischen ihnen unbehindert von statten gehen kann. 

Da an jeder aus dem Placentarraum abgehenden Vene die Blut- 
bahn eine sehr bedeutende Verengerung erfährt, so dürfte die Ge- 
schwindigkeit des Blutstromes hier bedeutend zunehmen, und damit ist 
die Wahrscheinlichkeit, dass grade von den in die Venenöffnungen hin- 
einragenden Zottentheilen einzelne Parthien abreissen, näher gerückt. — 


IV, 


Ein der hiesigen Sammlung entstammender Uterus des letzten 
Schwangerschaftsmonat mit einer den inneren Muttermund bedeckenden 
Placenta praevia und velamentöser Insertion der Nabelschuur. Das Kind 
liegt in Schädellage. Eine Angabe, wodurch der Tod entstanden ist, 
fehlt leider, doch ist kaum zu begreifen, dass es sich um eine Ver- 
blutung im Beginn der Geburt gehandelt hat, da der Muttermund ein 
wenig sich geöffnet hat. 

Zur Untersuchung gelangte ein Stück aus der Mitte der Corpus- 
wand mit dem Rand der noch adhärenten Placenta. Diese, ebenso 
wie die Muskulatur und Serotina bieten keinerlei Abnormitäten. In 
letzterer sind an der Grenze zur Muskulatur Riesenzellen in reichlicher 
Menge vorhanden. An vielen Stellen ist die Decidua serotina so sehr 
verdünnt, dass es schwer fällt, sich von der Existenz einer Schicht be- 
sonderer Deciduaelemente zu überzeugen; an anderen Stellen grenzen 
breite Zottenparthien direct an die Muskulatur; auf einer Schnittserie 
war das Hineinwuchern von Zotten in Gefässe, theilweise unter Durch- 
brechung des Fibrinstreifens und Zerstörung des darunter noch restiren- 
den Deciduagewebes, sehr gut zu verfolgen; hierbei wurde vielfach in 
Folge des Weiterwucherns der Zotten längs der Gefässrichtung der An- 
schein erweckt, als ob isolirte Zottenmassen in den Gefässen steckten, 
nämlich jedesmal dann, wenn der betreffende Schnitt nicht zugleich die 
Eintrittsstelle der Zotten vom Placentarraum ans erkennen lässt; gegen 
hieraus resultirende Irrthiimer kann man sich nur durch Betrachtung 
zusammenhängender Serienschnitte schützen. 

Wirklich verschleppte Zotten waren dagegen sehr spärlich. In etwa 
500 Schnitten war es mir nur 3 Mal möglich, unzweifelhafte Zotten- 
bruchstücke ausser Zusammenhang mit der eigentlichen Placenta zu fin- 
den und zwar lagen sie in venösen Gefässen der Muskulatur, wiederum 
ohne irgend eine Beziehung zur Venenwand zu haben. 

In einer später angelegten Schnittreihe von 200 Schnitten traf ich 
noch 2 kleine Zotten in der Muskulatur. 


V. 


Uterus vom Ende der Gravidität von einer an Eclampsie ver- 
storbenen Erstgebärenden. Der Tod war eingetreten, ehe erkennbare 
Wehen sich eingestellt hatten. Portio erhalten. Die Placenta sitzt im 
oberen Theil des Corpus. 


1) Monatsschrift f. Geb. und Gyn. 4. Bd. 
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Wiederum wurden Randtheile der Placenta in Verbindung mit der 
Uteruswand zur Untersuchung benutzt, welche durch zahlreiche in der 
Placenta und in den äusseren, fibrös verdichteten Muskelschichten ein- 
gelagerte Kalkkörnchen sehr erschwert war, da diese Einschlüsse die 
Anfertigung feinerer Schnitte in genügender Ausdehnung fast unmöglich 
machten. 

Bezüglich der Verbindung der Placenta mit der Uteruswand liegen 
die Verhältnisse ähnlich wie im vorigen Falle; auch hier ist die Serotina 
im Ganzen auf eine sehr dünne Schicht reducirt, z. Th. bis zum völligen 
Schwund, indem wiederum breite Zottenbündel in die Venen hinein- 
wuchern und sich unmittelbar an die Muskellager anschmiegen. Serotinale 
Riesenzellen waren in Mengen vorhanden. 

Das Suchen nach abgesprengten Zottentheilen hatte mehrfach Erfolg. 
In etwa 300 Schnitten gelang es mir 8 Mal Zotten, die den Eindruck 
lebensfrischen Gewebes machten, in decidualen oder Muskelvenen auf- 
zufinden. Hervorzuheben ist, dass einige derselben dicht unterhalb 
des Peritoneums, also in den äusseren Muskelschichten des Uterus 
gelegen waren, während bei den übrigen geschilderten Befunden die 
zottenhaltigen Venen doch mehr in den inneren mehr placentarwärts 
gelegenen Ahschnitten des Uterus verliefen. 

Tafel VIII (Fig. 5) zeigt zwei Zöttchen in einem Gefäss unweit der 
fibrös verdickten Oberfläche der Gebärmutter. 

VI. 

Uterus einer Zweitschwangeren, welche ohne vorausgegangene Wehen 
wegen einer sehr starken Blutung eingeliefert wurde und noch während 
des Transportes’ nach dem Geburtssaal verschied. Es handelte sich um 
eine Placenta praevia, welche den für einen Finger durchgängigen inneren 
Muttermund knapp überdeckt und im Bereich desselben nur wenig ab- 
gelöst ist. Der nach oben gekehrte Rand des Mutterkuchens ragt bis 
nahe an den Fundus uteri heran. Aus der Mitte wird ein Streifen 
excidirt mit Uteruswand und Placenta in natürlicher Verbindung, welcher 
Material zu drei Blöcken liefert. 

Schon in den Schnitten des ersten Blocks, welcher den Rand der 
Placenta enthielt, war ich erstaunt, eine gewaltige Masse abgelöster und 
verschleppter Chorionzotten innerhalb der Muskulatur zu finden. Eine 
Serie von 400 Schnitten, von der nur jedes vierte Präparat benutzt 
wurde, lieferte mir wenigstens in jedem dritten Schnitte neue Zotten, 
welche in den langgestreckten zwischen den Muskellamellen verlaufen- 
den Venen nicht selten zu mehreren hintereinander angetroffen wurden; 
oft waren es nur ganz kleine Zöttchen, oft aber auch grössere Stämmchen 
oder auch ganze Gruppen von Zotten, die durch ihre Grösse die sonst 
spaltförmigen Gefässe zu einer spindeligen Auftreibung zwangen. In 
nicht wenigen Schnitten lagen die Zotten an zwei, drei oder mehreren 
Stellen, theils in ein und demselben Gefäss, theils auch in verschiedenen 
Venen, welche, wenigstens soweit auf der Serie zu erkennen war, keine 
Verbindung unter einander hatten. In Tafel VIII (Fig. 6) gebe ich die 
photographische Abbildung eines Schnittesmit vier Zottenverschleppungen 
in einem Gesichtsfeld; Tafel VIII (Fig. 7) stellt eine derselben in stärkerer 
Vergrösserung dar. — 

Der Epithelbezug dieser in den Gefässen steckenden Zotten ist 
ebenso wie das bindegewebige Stroma gut erhalten und scharf färbbar; 
in einigen fanden sich foetale Capillaren mit noch wohl conservirten 
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rothen Blutkörperchen, was wohl als sicheres Zeichen für die erst 
kürzlich erfolgte Lostrennung aufgefasst werden dart. 

Am häufigsten fanden sich Zotten in den geschichteten inneren 
Lagen der Muskulatur und in serotinalen Gefässen, selten lagen sie in 
den äusseren, fester gefügten Muskelschichten; auch über den Bereich 
der Placenta hinaus in dem von Eihäuten bedeckten Theil der Uterus- 
wand wurden sie angetroffen. 

Wie bei allen übrigen Uteris war auch hier eine Beziehung zwischen 
den Zotten und den sie umschliessenden Gefässwänden nirgends zu er- 
kennen, sei es, dass sie frei im Lumen oder der Wandung einfach an- 
gelagert waren; jedenfalls fehlten Gerinnselbildungen und Wandver- 
änderungen der Adern überall. 

Die Präparate des zweiten und dritten Blockes, welche die mehr 
centralwärts gelegenen Theile der Placenta und die zugehörige Muskel- 
wand enthielten, verhielten sich ganz ähnlich; auch hier steckten 
Zotten in sehr grosser Menge in den Muskelvenen. Wohl jeder sechste 
bis achte Schnitt enthielt neue Exemplare. 

Dieses ausserordentlich gehäufte Vorkommen abgerissener Zotten- 
theile veranlasste mich, das Verhältniss der Placenta zur Decidua und 
zu deu in den intervillären Raum einmündenden Gefässen mit besonderer 
Aufmerksamkeit zu studieren. Ich muss aber gestehen, dass keinerlei 
erhebliche Abweichung gegenüber den anderen Uteris vom Ende der 
Gravidität bestand; denn auch in diesem war die Decidua als ein im 
Ganzen nur schmaler, fast durchweg an der Innenseite hyalin umge- 
wandelter Streifen vorhanden und ein Einwuchern der Zotten in die 
Venenlumina bezw. ein Durchbrechen der Decidua und Eindringen der 
Zotten in oberflächlich gelegene Serotina- und Muskelgefässe war nicht 
besonders häufig. Auch die Zahl und Anordnung der serotinalen 
Riesenzellen schien im Ganzen und Grossen dieselbe zu sein, wie bei 
den übrigen Fällen. 


vo. 


Uterus einer osteomalacischen Fünft-Gebärenden, welche nach Ein- 
tritt kräftiger Wehen durch Porro’schen Kaiserschnitt entbunden wurde. 
Sofort nach Entwickelung des Kindes wurde der gut contrahirte Uterus 
umschnürt und amputirt, ohne dass die an der hinteren Wand und im 
Fundus sitzende Placenta sich gelöst hatte. 

Aus dem gehärteten Organ wurde ein 1!/, cm breiter Streifen, 
Uteruswand mit Placenta enthaltend, herausgeschnitten und in ent- 
sprechende Blöcke zerlegt zur mikroskopischen Untersuchung benutzt: 
wegen der Dicke des Streifens musste der grösste Theil des Placenta- 
gewebes sowie das äussere Drittel der Muskelwand vor Einbettung der 
Blöcke abgetragen werden. 

Wie bei der Betrachtung mit blossem Auge, so erscheint auch 
mikroskopisch die Placenta noch völlig in Verbindung mit der Gebär- 
mutter. Die Zottenmassen liegen der hyalinvreränderten Schicht der 
Decidua überall an, ohne dass in dieser letzteren Risse oder Blutergüsse 
zu bemerken sind. Vielfach ist dabei die Serotina soweit reducirt, dass 
sie fast nur aus hyalinem Gewebe besteht, in welcher nur vereinzelt 
noch färbbare Deciduazellen vorhanden sind, während freilich an anderen 
Stellen noch spongiöse Drüsenräume und zwischen den innersten Muskel- 
lagen auch vereinzelte nicht dilatirte Drüsen mit wohlerhaltenem Epithel 
sich finden. Hier in dem intermuskulären Bindegewebe an der Grenze 
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der eigentlichen Serotina liegen stellenweise massenhafte Riesenzellen 
mit mächtigen Protoplasmaleibern, kleinere Exemplare finden sich auch 
weiter placentarwärts hin und wieder zwischen Deciduaelementen. 

Das Eindringen von Zottenmassen in Venenöffnungen sowie das 
Durchwuchern der Chorionzotten durch den Hyalinstreifen bis unmittelbar 
an die Muskulatur ist an verschiedenen Stellen zu constatiren. Es 
resultiren dabei Bilder, in denen die Zotten sich in breiter Basis an 
die Muskeln anlegen, doch lässt sich durch den Nachweis von Endothel 
auf der Muskulatur, sowie durch das Studium von Reihenschnitten 
zeigen, dass es sich um parallel zur Oberfläche laufende wandungslose 
Venen handelt, die von Zotten erfüllt sind. Es sind dies Bilder, welche 
genau mit dem Befunde Hense’s') übereinstimmen, welcher in der 
Anlagerung der Placentarzotten an die Muskulatur den Ausdruck eines 
völligen Deciduaschwundes und hierin eine Ursache pathologischer 
Placentaradhärenz sieht, eine Deutung, der ich mich nicht anschliessen 
kann. — 

Es muss freilich auch für mein Präparat die Frage aufgeworfen 
werden, ob der Mutterkuchen nicht in abnormer Weise festhaftete, da- 
er trotz guter Contraction des Uterus sich nicht gelöst hat. Ich 
halte eine solche Annahme für nicht begründet, da die Ablösung der 
Placenta meiner Ueberzeugung nach nicht sofort bei der Ausstossung 
des Kindes (oder gar schon beim Durchtritt des Kopfes) erfolgt, wenigstens 
durchaus nicht in allen Fällen, sondern vielfach erst durch die später 
einsetzenden Nachgeburtswehen bewirkt wird. Da im vorliegenden Falle 
der Uterus fast unmittelbar nach Entfernung des Kindes abgetragen 
wurde, so ist es, auch ohne die Annahme einer pathologischen Adhärenz, 
wohl verständlich, dass Uterus und Placenta ihren Zusammenhang be- 
wahrten. 

Dass Hense mit seiner Anschauung über die Ursache der Placen- 
taradhärenz nicht Recht hat, ist für mich unzeifelhaft, weil ich auch 
bei den anderen vorstehend beschriebenen Uteris den Befund von An- 
liegen der Zotten an der Musculatur erheben konnte; für diese liegt 
doch ein Grund zur Annahme einer pathologischen Fixation der Placenta 
in keiner Weise vor. 

Was nun die Auffindung abgerissener Zotten anlangt, so war das 
Resultat meiner zahlreichen Untersuchungen ein nur geringfügiges, aber 
immerhin positives; zwei ganze Blöcke, die ich Schnitt für Schnitt 
durchmusterte, enthielten keine einzige Zottenverschleppung, erst 
in dem dritten Block gelang es mir, mitten in einer schräg von der 
Placenta absteigenden grossen Vene ein Häufchen Zotten zu finden, die 
in allen ihren Theilen wohl erhalten, nirgends mit der Gefässwand in 
Berührung waren. Die Entfernung dieser Zotten vom Placentarraum 
betrug fast einen Centimeter. 


Indem ich hiermit die specielle Schilderung meiner Befunde 
schliesse, bleibt mir nur noch zu erwähnen, dass ich weiterhin bei 
Gebärmüttern nach Abtrennung der Placenta eine Nachforschung 
der Zottenverschleppungen angestellt habe, aber, wie ich nur sum- 


1) Zeitschrift f. Gyn. u. Geb. 45. Bd. 2. Heft. 
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marisch berichten will, stets mit negativem Erfolge. Pels Leusden 
ist, wie Anfangs erwähnt, darin glücklicher gewesen, da er zweimal 
in den Gefässen puerperaler Uteri isolirte Zotten entdeckt hat. 

Dagegen konnte ich in sämmtlichen Fällen, wo die Pla- 
centa noch in natürlicher Verbindung mit der Wand des 
Fruchthalters war, den Uebertritt von ganzen Zotten 
oder von Theilen solcher in die mütterlichen Blutbahnen 
constatiren. 

Die beiden Uteri aus früher Zeit der Schwangerschaft boten 
uns vorwiegend Bilder von Verschleppungen epithelialer Gebilde, 
von Syncytiumballen, wie sie in den ersten Monaten massenhaft 
als Auswüchse der Zotten im intervillösen Raum angetroffen werden, 
und welche als Vorläufer neuzubildender Tochterzotten aufzufassen 
sind; doch fehlten auch hier nicht ganze Zotten in den miitter- 
lichen Adern. 

Bei den übrigen, von reifen oder nahezu ausgetragenen 
Schwangerschaften stammenden Präparaten sind es dagegen aus- 
gebildete Zotten oder Zottenconglomerate, welche in den Venen 
des Uterus stecken, weil gegen Ende der Gravidität der epitheliale 
Ueberzug der Zotten sich zurückgebildet hat, indem eine besondere 
Zellschicht überhaupt nicht mehr nachweisbar ist und das Syn- 
cytium, auf eine dünnere Deckschicht mit spärlichem Protoplasma 
reducirt, nicht mehr, wie in den ersten Monaten, in Form selbst- 
ständiger Sprossen und Wucherungen sich erhalten hat. 

Wie aus den Einzelschilderungen ersichtlich, ist die Häufigkeit 
solcher Zottenverschleppungen eine sehr verschiedene. Bei den 
meisten Uteri hat es der Anfertigung recht zahlreicher Schnitte 
bedurft, um nur einige wenige abgelöste und in den Blutstrom der 
Mutter übergetretene Zotten zu finden; bei anderen waren sie schon 
öfter zu finden, und bei der unter No. 6 beschriebenen Gebärinutter 
war die Menge der verschleppten Zotten eine geradezu staunen- 
erregende. 

Diese Verschiedenheit kann nicht auffallen, wenn man sich 
vergegenwärtigt, dass sämmtliche innerhalb der Uteruswand auf- 
gefundenen Zottentheile frei im Lumen von Venen lagen, sich also 
“ während des Lebens mit dem Blutstrom weiter bewegt haben 
werden und erst im Moment des Todes mit dem Aufhören der 
Circulation an der Fundstelle liegen blieben. Es handelt sich also 
zweifellos nicht um Embolien in dem Sinne, dass durch die Zotten 
die Gefässbahnen verstopft oder auch nur theilweise verlegt wären. 
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Ein solches Verhalten wäre innerhalb der Körpervenen, welche sich 
bis zum Eintritt in das Herz stetig erweitern, auch kaum denkbar, 
es sei denn, dass den im Blutstrom schwimmenden Zotten die 
Fähigkeit in hohem Grade innewohnte, Blutgerinnungen zu ver- 
anlassen. Dies anzunehmen, liegt indessen keinerlei Grund vor; 
im Gegentheil lassen alle meine Befunde, bei denen nirgends eine 
Alteration der Gefässwand in der Nähe der Zotten oder Gerinnsel- 
bildungen wahrgenommen werden konnten, den Schluss zu, dass 
die verschleppten Zotten dem Blut gegenüber sich indifferent ver- 
halten, und auch die Ueberlegung, dass die Zotten innerhalb des 
mit Mutterblut gefüllten intervillären Raumes. keine Gerinnungen 
veranlassen, spricht dafür, dass auch in den sonstigen mütterlichen 
Gefässbahnen die flüssige Beschaffenheit des Blutes durch mit- 
geführte Zotten nicht beeinflusst wird. 

Wahre Embolien können durch die Zotten erst jenseits des 
Herzens in den Arteriolen und Capillaren der Lunge hervorgerufen 
werden, wohin zweifellos der grösste Theil derselben verschleppt 
werden muss. Einige werden freilich auch, wenn durch vorüber- 
gehende Druckschwankungen der venöse Strom sich umkehrt, wie 
dies beim Husten, während der Presswehen u. s. w. vorkommt, in 
periphere Venen zurückgeworfen und dort stecken bleiben können; 
auf diese Weise erklären sich die Zottenbefunde in den meta- 
statischen Syncytiomknoten der Vagina am ungezwungensten. 

Erst eine genaue Durchmusterung der Lunge (und eventuell 
anderer Körpertheile) würde also über die Menge der verschleppten 
Zotten ein einigermassen richtiges Urtheil gestatten, eine Arbeit, die 
ich schon aus Mangel an Material nicht habe ausführen können. 

Die Untersuchung der Uteruswand dagegen, auf welche ich 
mich beschränken musste, liefert nur Augenblicksbilder, d. h. lässt 
nur die Zotten erkennen, welche im Moment des Todes auf dem 
Wege zum Herzen in den Venen des Uterus liegen blieben. 

Es ist wahrscheinlich, dass hier der Zufall eine grosse Rolle 
spielen wird, und dies um so mehr, als bei der Ausdehnung der 
Placentarstelle bezw. des ganzen Uterus doch nur ein kleiner Ab- 
Abschnitt des Organs in mikroskopischen Schnitten untersucht 
werden kann. 

Welche Umstände die Loslösung von Zotten bewirken und 
wodurch die Häufigkeit der Verschleppungen beeinflusst wird, dürfte 
schwer zu entscheiden sein. Man kann sich wohl vorstellen, dass 
die Zotten in einem Falle leichter abreissen, brüchiger sind als in 


608 Poten, Die Verschleppung der Chorionzotten. 


anderen, dass die mehr oder minder feste Anhaftung der Placenta 
und das Verhältniss der letzteren zu den Gefässen der Serotina 
bald mehr, bald weniger die Fortschleppung von Zotten begünstigt; 
vor Allem aber werden Schwankungen des Blutdruckes im inter- 
villären Raum durch Erzeugung von Rückstauungen oder Wirbel- 
strömen im Blut von Bedeutung sein können, indem hierdurch die 
flottirenden freien Zottenstammchen hin und her bewegt und ab- 
gerissen werden. Danach könnte man annehmen, dass die 
Eclampsie bei den Erschütterungen des Körpers und den hoch- 
gradigen venösen Stauungen während der Anfälle zu vielen Zotten- 
abreissungen Veranlassung giebt; indessen fand ich bei dem Üterus 
No. V, dessen Trägerin an Eclampsie zu Grunde ging, nur mässig 
viele verschleppte Zotten, ebenso bei No. III, wo ich gleichfalls 
Eclampsie als Todesursache vermuthe. 

Weiter könnte man annehmen, dass die Geburtswehen durch 
die Behinderung des venösen Abflusses aus dem Placentarraum, 
sowie durch Verschiebung des Mutterkuchens an seiner Haftstelle 
die Losreissung von Chorionzotten begünstigen möchte; auch hierfür 
habe ich keine Anhaltspunkte gewinnen können, da der Uterus 
No. VII, welcher in voller Geburtsarbeit gewesen war, nur nach 
vieler Mühe eine einzige Zottenverschleppung auffinden liess und 
damit weit hinter den anderen Präparaten, die noch keine deut- 
liche Wehenthätigkeit gezeigt hatten, zurückblieb. 

Merkwürdiger Weise lagen die bei Weitem zahlreichsten Zotten 
in den Gefässen des Uterus No. VI, wo der Tod, ohne jede Wehe, 
an Verblutung, also bei sinkendem Blutdruck, eingetreten war; 
das sind Bedingungen, die man bei theoretischer Betrachtung der 
Sache als relativ ungünstig für das Zustandekommen der Zotten- 
verschleppungen ansehen wird. 

Nach alledem müssen wir sagen, dass die näheren Ursacheu 
des Abreissens von Chorionzotten uns noch unbekannt sind. 

Das aber geht aus meinen Untersuchungen mit Be- 
stimmtheit hervor, dass die Lostrennung von ganzen 
Zotten sowohl wie von Syncytiumtheilen und ihr Ueber- 
tritt in die mütterlichen Blutbahnen zu jeder Zeit der 
Schwangerschaft vorkommt und aller Wahrscheinlichkeit 
nach ein regelmässig auftretendes, bei keiner Gravidität 
fehlendes Ereigniss darstellt. 

Die von mir untersuchten Präparate habe ich nicht mit Vor- 
bedacht ausgewählt; ich habe sie benutzt, wie der Zufall sie mir 
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geboten hat, und gerade deshalb ist der Schluss gerechtfertigt, 
dass auch bei jeder normal verlaufenden Schwangerschaft Zotten- 
verschleppungen auftreten werden, in dem einen Falle vielleicht 
zahlreich, in dem anderen Falle auch wohl nur vereinzelt. 

Es soll damit freilich keineswegs behauptet werden, dass die 
Zottenverschleppung eine absolute Nothwendigkeit für den Vorgang 
der Gestation sei und dass ihr eine physiologische oder, von ge- 
wissen Ausnahmen abgesehen, pathologische Bedeutung für Mutter 
oder Kind zukomme. 

Die meisten abgerissenen Zotten werden zweifellos in die 
Lungen geführt werden müssen; einige mögen auch auf der Wan- 
derung dorthin in Folge zeitweiliger Umkehrung des Venenstroms 
in capilläre Aeste der Körperblutadern zurückgeworfen werden. 
Hier wie dort, also vorzugsweise in den Lungen, werden sie stecken 
bleiben, da sie die eigentlichen Capillaren bei ihrem Umfange nicht 
passiren können. Indessen sind sie andererseits zu klein, um 
klinisch erkennbare Symptome hervorzurufen, zumal den syn- 
eytialen Bestandtheilen anscheinend die Fähigkeit, Gerinnungen 
des Blutes auszulösen, mangelt. Alle diese Mikro-Embolien werden 
deshalb unbemerkt bleiben, und ich wüsste in der That keine Er- 
scheinung bei normalen Schwangeren zu nennen, welche sich mit 
ihnen in ursächlichen Zusammenhang bringen liesse. Auch an- 
atomisch werden sie nicht hervortreten, wenigstens nicht makro- 
skopisch, da die verschleppten Zottentheilchen in den meisten 
Fällen dem blossen Auge unsichtbar bleiben; der mikroskopische 
Nachweis embolisirter Zotten in den Lungen und etwa an sie sich 
anschliessender Veränderungen fehlt aber bis jetzt völlig, wenn 
man nicht einen Zusammenhang der von Schmorl in den Lungen 
Schwangerer entdeckten Riesenzellen mit verschleppten Zotten an- 
nehmen will. 

Was wird nun aus den fortgeschwemmten Zottenbestand- 
theilen ? 

Die grosse Mehrzahl der von mir gefundenen Zotten macht 
durchaus den Eindruck lebensfrischer Theile, da sie normale Kern- 
färbung und keinerlei Schrumpfungserscheinungen aufweisen, bei 
manchen auch die Capillaren mit gut erhaltenem foetalen Blut ge- 
füllt waren. Das ist verständlich, weil die Fundstellen innerhalb 
der Uteruswandungen so dicht bei dem intervillären Raum liegen, 
dass nur eine sehr kleine Zeit seit ihrer Lostrennung von dem 


Mutterboden der Placenta verstrichen sein kann. Dass sie aber 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 3. 40 
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bei längerem Aufenthalt in den mütterlichen Blutbahnen, also be- 
sonders dann, wenn sie sich in den Lungen festgesetzt haben, der 
Necrose anheimfallen und verschwinden müssen, ist mir nicht 
zweifelhaft, da sie anderenfalls eine weitere Entwickelung durch- 
machen und damit sicherlich auch einen bemerkbaren Einfluss auf 
den mütterlichen Organismus gewinnen müssten, wofür, wie schon 
gesagt, klinische und anatomische Anhaltspunkte durchaus mangeln. 

Der Untergang der verschleppten Zotten ist meiner Ansicht 
nach etwas so Selbstverständliches, dass ich kein Wort darüber 
verloren hätte, wenn nicht Marchand!) Ansichten über den Er- 
nährungsmodus der Chorionzotten geäussert hätte, welche zu einer 
gegentheiligen Auffassung führen könnten. Er meint, dass das 
Syncytium, welches die Oberfläche der Zotten bedeckt, die aus 
dem mütterlichen Blut aufgenommenen Stoffe dem Bindegewebe 
der Zotten direct zuführt und so dieses ernährt, dass die foetalen, 
innerhalb der Zotte liegenden Gefässe aber bei der Ernährung der- 
selben nur eine untergeordnete Rolle spielen. „Warum“, so fragt 
Marchand, „sollten sie wesentlich zur Ernährung der Zotten bei- 
tragen, da sie doch das Nährmaterial erst durch diese empfangen.“ 

Ich glaube nicht, dass man dieser Auffassung Marchand’s 
als allgemein gültig wird beipflichten können. Wohl ist das Svn- 
cytium das eigentliche Ernährungsorgan des Eies, welches den Aus- 
tausch zwischen mütterlichem Organismus und dem Ei, die Zu- 
und Abführung der Stoffe vermittelt; aber diese mit Hülfe des 
Syneytiums zugeführten Stoffe gelangen in den foetalen Kreislauf, 
und dieser erst macht durch Vertheilung der erhaltenen Stoffe die 
Ernährung und das Wachsthum der einzelnen Foetalorgane auf die 
Dauer möglich. Und da die Placenta mit ihren Zotten doch als 
ein foetales Organ aufzufassen ist, so bedarf der ganze Mutter- 
kuchen, ebenso wie jede einzelne Zotte, in derselben Weise wie 
die Nabelschnur oder ein beliebiger Theil des kindlichen Körpers 
der ununterbrochenen Zufuhr foetalen Blutes, um nicht der Necrose 
anheimzufallen. 

In der That sehen wir doch jedes Mal, wenn der Foetalkreis- 
lauf sistirt, auch einen Stillstand in der Entwickelung der Placenta, 
und ebenso wie bei dem Kinde selbst stellt sich dann auch bei 
ihr ein necrotischer Zerfall des Gewebes ein, den das miitterliche 


1) Ueber den Bau der Blasenmole. Zeitschrift f. Gyn. u. Geb. 32. Bd. 
Seite 448. 
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Blut nicht aufhalten kann, trotzdem foetalen Zellen im Allgemeinen 
eine besonders grosse Lebensenergie zugesprochen werden muss. 
Wenn bei der Blasenmole die Dinge anders liegen und hier in der 
That das Choriongewebe, insbesondere das Epithel der Zotten, 
auch ohne foetalen Kreislauf weiter wächst, also zweifellos ein 
directer Bezug von Nährstoffen aus dem mütterlichen Blut statt- 
findet, so darf man eben nicht vergessen, dass die Blasenmole 
eine durchaus pathologische Wachsthumsform des Eies darstellt, 
und ich halte es nicht für erlaubt, aus den krankhaften Vorgängen 
bei der Mola hydatidosa Rückschlüsse auf die Physiologie des 
normal sich entwickelnden Eies und seiner Zotten zu ziehen. 

Es kann also das Schicksal abgerissener und in den miitter- 
lichen Körper übergetretener Zotten kein anderes als der Gewebs- 
tod sein, weil sie mit der Ablösung von der Placenta einer eigenen 
Bluteireulation verlustig gehen. Eine Ausnahme dürften nur solche 
Zotten machen, welchen schon in der Placenta — pathologischer 
Weise — die Fähigkeit verliehen war, ohne foetalen Kreislauf sich 
lebend zu erhalten, wie wir dies in den Fällen von Blasenmole 
und Syncytiom sehen. 

Wir kommen somit zu der Erkenntniss, dass die Verschleppung 
von Chorionzotten zwar ein sehr häufiges, wahrscheinlich bei jeder 
Schwangerschaft, vorkommendes Geschehniss ist, dass diesem Vor- 
gange an sich aber weder eine physiologische, noch auch patho- 
logische Bedeutung für den mütterlichen Organismus zukommt. 

Nichtsdestoweniger ist die Möglichkeit nicht abzuweisen, dass 
er unter bestimmten Verhältnissen einen gewissen Einfluss auf den 
Gesundheitszustand der Mutter gewinnt. 

Veit hat, wenn auch nur in hypothetischer Form, dem Vor- 
gange der Zottenverschleppung eine weitergehende Bedeutung da- 
durch zu vindiciren versucht, dass er in dem Uebertritt foetaler 
Theile in das Blut der Mutter eine Art innerer Secretion vermuthet. 
Speciell denkt er dabei an eine Begründung der sog. Telegonie, 
jener Lehre, nach welcher eine Schwangerschaft auf spätere Be- 
fruchtungen (durch einen anderen Erzeuger) von Einfluss sein soll. 
Eine solche Möglichkeit scheint ihm dadurch gegeben zu sein, dass 
die verschleppten Zotten als Theile des befruchteten Eies Elemente 
sowohl mütterlicher als väterlicher Abstammung enthalten. Wenn 
letztere, die Abkömnilinge des Spermakerns, in den Körper der 
Mutter dauernd aufgenommen würden, wäre es immerhin denkbar, 
dass auch eine fortwirkende Beeinflussung des weiblichen Organismus 
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resultirte, welche sich bei einer späteren Zeugung durch eine Aehn- 
lichkeit des Foetus mit dem ersten, früheren Erzeuger documentiren 
könnte. Meine Annahme, dass die verschleppten Zotten einfach 
zu Grunde gehen, schliesst eine solche Wirkung indessen völlig aus. 

Uebrigens ist die Lehre von der Telegonie in keiner Weise 
wissenschaftlich begründet. Alle angeblichen Beobachtungen der 
Thierzüchter, welche zur Stütze der telegonischen Hypothese an- 
geführt werden, können einer strengen Kritik nicht Stand halten, 
wie dies Albrecht!) in überzeugender Weise dargelegt hat. 

Für den Menschen vollends ist nicht der Schimmer eines Be- 
weises dafür erbracht worden, dass der Vater eines Kindes spätere, 
von anderen Männern erzeugte Nachkommen derselben Mutter noch 
zu beeinflussen verméchte. Noch niemals hat eine Negerin mit 
einem Neger andere als echte Negerkinder gezeugt, auch nicht 
wenn sie vorher von einem Weissen schwanger gewesen war. 

Und doch giebt es in der menschlichen Pathologie Er- 
scheinungen, welche eine gewisse Aehnlichkeit mit dem (hypo- 
thetischen) Vorgange der Telegonie haben; sie liegen auf dem 
Gebiete der Syphilis. 

Wird eine Frau von einem luetischen Vater schwanger, ohne 
selbst einen Primäraffeet zu erwerben, so wird sie in den meisten 
Fällen ein krankes Kind gebären; aber auch spätere, mit einem 
gesunden Manne gezeugte Kinder dieser Frau können mit Syphilis 
behaftet sein. Die Erklärung dieser an die Telegonie erinnernden 
Thatsache — auch hier macht sich der Einfluss des ersten Er- 
zeugers auf spätere Kinder geltend — liegt darin, dass die Frau 
durch den sog. choc en retour inficirt wird, also die Lues nicht 
direct von dem Schwängerer, sondern indirect durch Vermittelung 
des befruchteten ex patre syphilitischen Eies bekommt. 

Wenn in manchen Fällen die Mutter durch den Choc en retour 
nicht wirklich luetisch, sondern nur immun gegen Syphilis wird, 
so ist dies verständlich, weil zur Erzielung einer Immunität nur 
der Uebergang gelöster Stoffe, — Syphilotoxine — welche ja die 
Placenta ohne Weiteres passiren, von dem Foetus auf die Mutter 
nothwendig ist. Die echte Infection der letzteren durch ihr Kind 
ist dagegen nicht so einfach zu verstehen, weil wir uns einerseits 
eine solche nur durch den Uebergang der Syphiliserreger, also 
wahrscheinlich Mikroorganismen, entstanden denken können, andrer- 








1) Deutsche thierärztliche Wochenschrift. 1899. No. 3 u. 4. 
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seits aber die Placenta allgemein als ein für Bacterien undurch- 
lässiges Filter gilt. Die Schwierigkeit des Verständnisses wächst, 
wenn wir bedenken, dass die (leider noch unbekannten) Erreger 
der Syphilis offenbar an die Gewebstheile des erkrankten Körpers 
gebunden sind, einschliesslich des Blutes, und dass nach unserer 
bisheriger Anschauung von der Placenta, weder feste Theile des 
Eies noch foetales Blut in den Körper der Mutter übergingen. 

Nachdem wir erfahren haben, dass eine Verschleppunng von 
Chorionzotten zu den regelmässigen Vorkommnissen bei einer jeden 
Schwangerschaft gehört, liegt nun der Gedanke nahe, dass es 
grade diese abgerissenen Zotten eines ex patre syphilitischen Eies 
sind, welches die Infection der Mutter durch den choc en retour 
zu Stande kommen lassen. Als Theile eines foetalen Organs, 
welche von dem Blute des syphilitischen Kindes durchströmt 
wird, werden sie sicherlich die Krankheitserreger enthalten; diese 
sind, so lange die Zotten ihren natürlichen Zusammenhang be- 
wahren, durch das undurchlässige Zottenepithel behindert, die 
Mutter zu inficiren; sobald aber Zotten abgerissen und in die Or- 
gane der Mutter verschleppt sind, wo sie, wie ich annehme, 
necrotisch zu Grunde gehen, werden die Syphiliskeime frei und 
üben ihre Wirknng nunmehr auf die Schwangere selbst aus, indem 
sie diese inficiren. 

Da manche der verschleppten Zotten, wie wir gesehen haben, 
noch foetales Blut enthalten, so ist es weiterhin nicht von der 
Hand zu weisen, dass dort, wo eine Zotte aus der Placentarmasse 
abreisst, das Blut des Kindes, wenn auch nur in geringer Menge, 
aus den eröffneten Capillaren sich ergiesst und sich dem im inter- 
villären Raum circulirenden Blute der Mutter beimischt. 

Es ist ja nicht anzunehmen, dass in Folge des hierbei ent- 
stehenden minimalen Blutverlustes jemals der Foetus geschädigt 
werden könng, es wäre aber hiermit eine weitere Möglichkeit für 
den Uebertritt des syphilitischen Virus, welches nach allgemeiner 
Annahme auch im Blute enthalten ist, vom Kinde auf die Mutter 
gegeben. 

Durch lädirte Zotten ist weiterhin auch der Uebertritt der 
Syphiliserreger in umgekehrter Richtung, von der Schwangeren zum 
Kinde, verständlich. Wird eine luetische Frau schwanger, so ist 
eine Erkrankung des Foetus nicht weiter zu verwundern, da schon 
das unbefruchtete Ei syphilitisch ist oder doch sein kann; wird 
aber eine vorher gesunde Frau erst während der Schwangerschaft 
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inficirt, so ist eine Uebertragung der Krankheit auf das Kind nur 
durch die Placenta hindurch denkbar, und dieser Weg erscheint 
gangbar, sobald die kindlichen Adern durch Abreissen von Pla- 
centarzotten vorübergehend mit dem mütterlichen Blut in eine 
unmittelbare Berührung — ohne Zwischenschaltung des Syncytiums 
— treten; sobald der Blutdruck innerhalb des intervillären Raumes 
ein genügender ist, dürfte ein Eindringen miitterlichen Blutes 
in das Gewebe oder die Adern der abgerissenen Zottenenden nicht 
zu den Unmöglichkeiten gehören, womit der syphilitischen Infection 
des Foetus der Weg gebahnt wird. 

Ein anderer Fall, in welchem die Verschleppung von Chorion- 
zotten von unheilvollem Einfluss auf die Mutter ist, liegt dann vor, 
wenn den Zotten oder den sie zusammensetzenden Elementen, 
Syneytium, Zellschicht oder Bindegewebe, maligne Eigenschaften 
im Sinne der Geschwulstbildung inne wohnen. 

Die Anregung zu dieser Arbeit gab mir die bekannte That- 
sache, dass in den Metastasen der im puerperalen Uterus 
wuchernden Chorionepitheliome häufig genug ganze Zotten gefunden 
sind, welche nur durch Verschleppung auf dem Blutwege dorthin 
gekommen sein können; in manchen Fällen sind es freilich nur die 
Bestandtheile des Zottenepithels, Langhans’sche Zellen und 
Syncytium, welche in den secundären Knoten der Scheide, der 
Lungen oder anderer Organe sich finden, aber auch hier ist eine 
Verschleppung dieser Elemente eine nothwendige Voraussetzung 
für das Entstehen der Metastasen. 

Wir sehen also genau denselben Vorgang sich abspielen, welchen 
wir durch die vorstehenden Untersuchungen als einen ganz ge- 
wöhnlich, vermuthlich in jeder Schwangerschaft vorkommenden 
kennen gelernt haben, einen Vorgang, der in der Mehrzahl aller 
Graviditäten unbemerkt und ohne den Gesundheitszustand der 
Schwangeren irgendwie zu tangiren, sich vollzieht, der aber, sobald 
die verschleppte Zotte oder ihre Bestandtheile kein harmloses, der 
baldigen Necrose anheimfallendes Gebilde, sondern ein mit zer- 
störender Kraft wuchernder Körper ist, die schädlichsten, bald zum 
Tode führenden Veränderungen im mütterlichen Körper hervorruft. 

Es macht dabei keinen principiellen Unterschied, ob die ver- 
schleppten Zottentheile bereits an ihrem Stammort maligne Degene- 
ration zeigten oder diese erst nach ihrer Verschleppung durch den 
Blutstrom erlangten. Ersteres scheint die Regel zu sein, da meta- 
statische Syncytiomknoten meist zusammen mit einer gleichartigen 
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Geschwulst im Uterus gefunden werden; letzteres kommt nur ver- 
einzelt vor und wird in unzweideutiger Weise wohl nur durch den 
bekannten Fall Schmorl’s!) illustrirt. Dass aber an und für sich 
die Abtrennung der Zotten von der Placenta und ihre Dislocation 
an einen fremden Ort zu einer malignen Entartung führen könne, 
muss in Abrede gestellt werden, sonst müsste bei der Häufigkeit 
der Verschleppungen das Auftreten maligner Tumoren sehr viel 
öfter, ja bei jeder Schwangeren vorkommen. Es ist vielmehr eine 
primäre, dem Ei und seinen Zotten eigenthümliche Tendenz zu 
maligner Erkrankung, eine vermehrte, aber zum Pathologischen 
neigende Wachsthumsenergie in Verbindung mit der Fähigkeit, sich 
ohne Einschaltung des foetalen Kreislaufes zu ernähren, eine Vor- 
aussetzung, die wir nothwendig machen müssen, wenn wir die 
malignen Geschwülste der Schwangerschaft von einem einheitlichen 
Standpunkte beurtheilen lernen wollen; der letzte Grund für ma- 
ligne Degeneration foetaler Gewebe bleibt uns freilich ebenso ver- 
schlossen wie die Ursache der Carcinombildung im erwachsenen 
Körper. 

Die Stellung, welche hierbei die Blasenmole einnimmt, ist 
schwer zu präcisiren; eine gewisse Malignität ist ihr auf Grund 
des anatomischen Bildes, welches sie liefert, nicht abzusprechen; 
wir sehen dieselben regellosen Zellschichtwucherungen, dieselbe Ver- 
mehrung des Syncytiums, wie bei den Chorionepitheliomen, nur 
mehr umschrieben und bei den freien Zotten der Oberfläche knopf- 
formig aufsitzend, während bei den Haftzotten die im Decidua- 
gewebe sich ausbreitende epitheliale Wucherung unverkennbar den 
Character eines kleinsten Syncytiomknotens hat. Bilder, welche 
dies Verhalten auf’s Deutlichste zeigen, sind von Vassmer und 
mir?) bekannt gegeben worden. 

Auf Grund des klinischen Verhaltens muss man indessen die 
einzelnen Fälle von Mola hydatidosa bezüglich ihrer Bösartigkeit 
verschieden einschätzen. Ich bin überzeugt, dass auch bei Blasen- 
mole die Verschleppung von Zotten und Zottentheilen etwas ganz 
Gewöhnliches ist, ja wahrscheinlich wird sie hier noch öfter vor- 
kommen als bei normaler Placentarbildung; aber nicht immer 
werden die verschleppten Zotten im Stande sein, an dem Orte, 


1) Verhandlungen der Naturf.-Vers. zu Braunschweig. Centralbl. f. Gyn. 
1897. S. 1216. 
2) Dieses Archiv. 61. Bd. 
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wohin sie durch den Blutstrom getragen wurden, weiter zu wachsen 
und einen Geschwulstknoten zu bilden. Mochten sie innerhalb des 
intervillären Raumes, wo sie von allen Seiten von mütterlichem 
Blut umspült wurden, sich weiter entwickeln, trotzdem sie einer 
eigenen Blutcirculation in ihrem Inneren entbehrten, so sind doch 
die Lebensbedingungen für sie wesentlich schlechtere geworden, 
sobald sie in irgend eine kleine Vene oder in eine Lungenarteriole 
getrieben sind, weil hier der Blutstrom durch sie selbst unter- 
brochen wird und eine allseitige Berührung durch das mütterliche 
Blut nicht mehr stattfindet; in Folge der jetzt schlechteren Er- 
nährung wird in vielen, ja wahrscheinlich in den allermeisten 
Fällen an Stelle des bisherigen Wachsthums über kurz oder lang 
eine Rückbildung, eine Necrose der verschleppten Blasenmolen- 
zotten eintreten. Dass dieses Schicksal selbst einer noch im Uterus 
befindlichen ganzen Mole widerfahren kann, davon habe ich an 
einem anderen Orte ein Beispiel angeführt!). 

Besitzt die verschleppte Zotte einer Blasenmole oder ihr iso- 
lirt fortgeschwemmtes Epithel aber eine besonders grosse Wachs- 
thumsenergie oder, was dasselbe bedeutet, eine ausgeprägte Malig- 
nität, so wird trotz verschlechterter Lebensbedingungen an dem 
neuen Standorte eine weitere Entwickelung und damit die Bildung 
eines bösartigen Geschwulstknotens zu Stande kommen können. 

Wir haben nunmehr die Bedeutung der Zottenverschleppungen 
auf zwei wichtigen Gebieten der Pathologie, Syphilis und Syn- 
eytiombildung, kennen gelernt. | 

Es mag sein, dass noch anderweitige Beziehungen zwischen 
Ei und Mutter aus ihrer Kenntniss sich werden ableiten lassen. 
Veit erwähnt das Chloasma uterinum; ich muss gestehen, dass 
ich einen Zusammenhang zwischen dieser Erscheinung und der 
Verschleppung von Placentarzotten vorläufig nicht sehe; auch die 
von Veit herangezogene Thrombose der Placentarstelle und die 
pathologische Adhärenz des Mutterkuchens dürften mit „De- 
portation“ von Zotten im Sinne wirklicher Verschleppungen nichts 
zu thun haben. 

Kurz zusammengefasst lautet das Ergebniss der vorstehenden 
Erörterungen: 

1. Die Verschleppung abgerissener Chorionzotten oder deren 





1) Beitrag zur Diagnose der Molenschwangerschaft. Monatsschrift f. Gyn. 
und Geb. XIV Bd. Heft 3. 
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Epithel in die mütterlichen Blutbahnen ist sehr häufig und fehlt 
wahrscheinlich bei keiner Schwangerschaft. 

2. Bei normaler Schwangerschaft gehen die verschleppten 
Zotten symptomenlos zu Grunde. 

3. Der Choc en retour und die postconceptionelle, luetische 
Infection des Kindes ist durch die Zottenabreissungen in be- 
friedigender Weise zu erklären. 

4. Bei maligner Entartung des Chorions (Blasenmole, Syn- 
cytiom) können Verschleppungen von Zottentheilen zu metastatischer 
Geschwulstbildung führen. 


Erklärung der Photogramme auf Tafel VIII. 
(Die Bilder sind zweckmässig unter Anwendung einer Lupe zu betrachten.) 


Figur 1. Musculatur vom Uterus I. In einer schräg getroffenen Vene eine 
Zotte, der sich Fibrin angelagert hat. Winkel Obj. 1. Oc. 3. 

Figur 2. Musculatur von Uterus II. In einer Gefässspalte ein länglicher Syn- 
cytiumklumpen mit zahlreichen Kernen. Winkel Obj. 8. Oc. 1. 

Figur 3. Eine Stelle vom [Placenta-Rande des Uterus III. Decidua mit Mus- 
culatur heben sich deutlich von einander ab. In einem Gefäss der 
Musculatur, schon ausserhalb des Bereichs der Placenta, ist eine 
kleine Gruppe von Zotten zu sehen. Winkel Obj. 1. Oc. 1. 

Figur 4. Im oberen Theil des Bildes von Uterus III die Placentar-Masse, 
welche zapfenförmig durch die Decidua serotina durchbricht und sich 
in parallel der Oberfläche ziehenden und von Musculatur begrenzten 
Venen ausbreitet. Rechts etwas unterhalb der Mitte des Bildes liegt 
eine kleine Zotte frei in einem Gefäss. Winkel Obj. 1. Oc. 1. 

Fig. 5. Schnitt von Uterus V; und zwar sind die äusseren Theile der Muskel- 
wand wiedergegeben. Der dunkle Streifen stellt das Peritoneum 
und die darunter liegenden fibrös veränderten Muskelschichten dar. 
Etwas weiter abwärts sieht man eine längsgetroffene Vene mit zwei 
Zottenstücken im Innern. Winkel Obj. 1. Oc. 1. 

Figur 6. Schnitt von Uterus VI, oben die Placenta; durch die Mitte des Bildes 
läuft in-der Musculatur ein enges Gefäss, in welchem zwei Zotten 
liegen, die eine nahe dem linken Rande, die andere weiter rechts 
otwas über die Mittellinie hinaus; dicht neben dieser letzteren Zotte 
liegt ein dunkler Chromatinklumpen. Weiter abwärts im Bilde sieht 
man Zotten in zwei anderen Gefässen, die am weitesten abwärts- 
liegende ist mit fötalem Blut gefüllt, wie man bei stärkerer Ver- 
grösserung erkennen kann; etwas höher und nach rechts hinüber be- 
findet sich ein ganzer Complex von Zöttchen. Winkel Obj. 1. Oc. 1. 

Figur 7 _ stellt die letzterwähnte Zottengruppe bei stärkerer Vergrösserung dar. 
Winkel Obj. 3. Oc. 1. 


Einiges aus der Geburtshülfe und Gynäkologie des 
Aétios von Amida. 
Ein Beitrag zur Geschichte der Medicin. 


Von 


Dr. Max Wegscheider, 


Frauenarzt in Berlin. 


Seit Ed. Casp. von Siebold 1838 sein berühmtes Haupt- 
werk!) über die Geschichte der Geburtshilfe erscheinen liess, hat 
sich bisher, wenigstens in Deutschland, kein Historiker und kein 
Mediciner gefunden, der es gewagt hätte, dies Meisterwerk bis in 
unsere Tage fortzuführen oder gar, den späteren Ergebnissen 
historisch-medieinischer Forschung entsprechend, neu zu bearbeiten; 
sei es aus Ehrfurcht vor diesem wahrhaft klassischen Werke, sei 
es im Bewusstsein, dass kein moderner praktischer Geburtshelfer 
sich an Sprachkenntniss und Belesenheit mit Siebold messen 
könne, der überdies in der Vorrede zu Bd. II (S. IV) selbst 
schreibt: „Nur die vereinigte Kraft kann die Wissenschaft fördern: 
was der Einzelne nur versuchen kann, wird durch die kräftige Bei- 
hülfe Vieler gelingen.“ — 

Erst der Zukunft wird es daher beschieden sein, das allseitig 
empfundene Verlangen nach einer historischen Darstellung der Ge- 
burtshülfe im 19. Jahrhundert zu erfüllen; an Versuchen, zu ähn- 
lichen Arbeiten anzuregen, hat es indessen nicht gefehlt. Ich will 
hier nur erwähnen, dass Runge?) 1891 bei Gelegenheit des 


1) Ed. Casp. Jac. von Siebold, Versuch einer Geschichte der Ge 
burtshiilfe. Berlin. Verlag von Th. C. Fr. Enslin. Band I (bis 1513) erschien 
1839. (Die Vorrede ist „Göttingen, den 24. August 1838“ datirt.) Bd. IL. 18%. 

3) M. Runge, Mittheilungen aus der Göttinger Frauenklinik. Diese‘ 
Archiv. XLI. H. 1u. 2. 
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100jährigen Bestehens des alten Göttinger „Accouchirhospitals“ in 
seinem geschichtlichen Rückblick über Siebolds „Geschichte der 
(seburtshülfe“ u. a. schreibt (S. 95) „....ein Werk von staunens- 
werthem Fleisse und von bleibendem Werthe, zu dessen Abfassung 
ihn seine philologischen Studien besonders befähigten. Das in seiner 
Art einzige Werk ist zur Zeit im Buchhandel vergriffen und anti- 
quarisch sehr gesucht. Es wäre sehr dankenswerth, wenn der 
Verleger sich entschliessen könnte, eine neue, bis auf unsere Tage 
fortgeführte Auflage bearbeiten zu lassen.“ Ferner will ich daran 
erinnern, dass 1895 auf der 6. Versammlung der deutschen Gesell- 
sellschaft für Gynäkologie zu Wien Prochownik!) den Antrag 
stellte, „die Gesellschaft möge die Abfassung einer Geschichte der 
Geburtshülfe und Gynäkologie in die Hand nehmen“, dass aber 
1897 in Leipzig auf der 7. Versammlung namens des Ausschusses 
erklärt wurde, „dass ein solches Unternehmen (— ein einheitliches 
Sammelwerk über die Geschichte der Geburtshülfe und Gynäkologie 
herauszugeben —) nicht in das Arbeitsgebiet unserer Gesellschaft 
passe.*2) Jedoch ist nunmehr von Fasbender eine „Geschichte 
der Geburtshülfe“ für 1902 in Aussicht gestellt, die als ein Theil 
der grossen Sammelwerks von Puschmann?) erscheint. Endlich 
hat 1893 Hergott*) in Nancy eine französische Uebersetzung des 
Sieboldschen Werkes in 3 Bänden herausgegeben, von denen der 
dritte Band die Geschichte der Geburtshülfe seit 1845 in einigen, 
besonders wichtigen Abschnitten behandelt. H. W. Freund5) hat 
das Buch eingehend kritisirt; hinsichtlich aller Einzelheiten sei auf 
diese sorgfältige Studie hingewiesen, die leider zu dem Ergebnis 
kommt, dass Hergott’s Uebersetzung „ein unzuverlässiges, un- 
brauchbares Buch“ sei, aber an die Ehrenpflicht Deutschlands 
erinnert, endlich eine zweite Auflage von einem der besten Bücher 


1) Centralblatt für Gynäkologie. 1895. No. 25. S. 666. 

2) Verhandlungen der Gesellschaft für Gynäkologie. VII. S. 34. 1897. 

3) Handbuch der Geschichte der Medicin. Begründet yon Th. Pusch- 
mann. Herausgegeben von M. Neuburger und J. Pagel. In 10 Lieferungen. 
Verlag v. G. Fischer-Jena. 1. Lieferung. 1901. 

4) Essai d’une histoire de l’obstetricie par Ed. Gasp. Jac. de Siebold, 
traduit de l’Allemand avec additions, figures et un appendice par F. J. Hergott. 
Professeur honoraire de clinique obstétricale & la Faculté de médecine de 
Nancy et cet. 1893. 

5) Ein deutscher Autor in französischem Gewande. Kritische Bemerkungen 
von Dr. Hermann W. Freund, Strassburg i. E. Berliner klinische Wochen- 
schrift. XXX. Jahrg. 1893. No. 49 u. 50. S. 1180 u. f. 
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zu besorgen, da „alle Eingeweihten der Ueberzeugung sind, dass 
man ein vollständigeres, unparteiischeres, zuverlässigeres Geschichts- 
werk nicht verfassen kann, als es Siebold zu seinem unvergäng- 
lichen Ruhme geschaffen hat.“ — 

Nun ist zwar im Sommer 1901 der erste Band des Siebold’schen 
Buches „in zweiter Auflage“ erschienen, aber diese neue Aus- 
gabe ist nichts weiter als ein Neudruck der ersten Auflage von 
1839. Der Verlagsbuchhändler F. Pietzcker in Tübingen hat sie mit 
folgenden Worten angezeigt: „Von dem seit langer Zeit gänzlich 
vergriffenen klassischen Buche Siebolds erscheint damit eine, 
mit dem Original textlich genau übereinstimmende Neu-Aus- 
gabe in bester Ausstattung. Der zweite Band soll noch im Laufe 
dieses Jahres die Presse verlassen, und in einem dritten Bande 
wird sodann das Werk von einem hervorragenden Gynäkologen bis 
auf die Neuzeit fortgeführt werden.“ Im Vorwort schreibt er: 
„Dem Rathe guter Kenner der Geschichte der Medicin 
folgend habe ich den vorliegenden ersten Band...... in seiner 
ursprünglichen Gestalt wieder abgedruckt und dafür gesorgt, dass 
Zeile für Zeile mit dem ersten Drucke übereinstimmt“ —)). 

So erfreulich und dankenswerth es zwar ist, dass durch diese 
Neuausgabe das berühmte Werk wieder weiteren ärztlichen Kreisen 
zugänglich gemacht wird, so bedauerlich bleibt es doch, dass es 
so ganz im alten Gewande erscheint. Gerade für diesen ersten 
Band wäre eine geschickte Bearbeitung mit Verwerthung unserer 
heutigen Kenntnisse von der Medicin des Alterthnms und des 
Mittelalters eine höchst willkommene Zugabe gewesen, die in Form 
von kritischen Anmerkungen bei aller Wahrung der ursprünglichen 
klassischen Darstellungsweise Siebolds dem Leser hätte zeigen 
können, wieviel von philologischer wie von medicinischer Seite 
gerade auf diesem Gebiete in den letzten Jahrzehnten gearbeitet 
ist, und wie durch die Ergebnisse dieser Forschungen das Bild, 
das Siebold gegeben, mannigfache Erweiterung und Abänderung 
erfahren hat. Man braucht nur daran zu erinnern, was für Schätze 
uns das Studium der ägyptischen Papyrusrollen, des Talmud, der 
neuen Textausgaben und Uebersetzungen griechischer und römischer 
Aerzte, besonders des Hippokrates und seiner Schüler, bisher 








1) Anm. bei der Correctur: Inzwischen ist auch der zweite Band im 
Frübjahr 1902 ohne Vorrede in gleicher trefflicher Ausstattung erschienen. 
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schon beschert hat, um lebhaft zu bedauern, dass diese nahe 
liegende Ergänzung, die selbst in der unvollkommenen Form der 
französischen Ausgabe einer der wenigen Vorzüge von Hergotts 
Uebersetzung ist, in der neuen Ausgabe des Sieboldschen 
Werkes fehlt. 

Indessen so lange es an einer geschickten, alle Forschungs- 
ergebnisse von bleibendem Werthe mit Sachkenntniss ‘und unpar- 
teiischem Urtheil zusammenfassenden Hand fehlt, muss man sich 
mit den einzelnen Arbeiten begnügen, die in erfreulich wachsender 
Fülle auch auf dem Gebiete der Geschichte der Geburtshülfe ver- 
öffentlicht werden. Seit es für die Geschichte der Medicin wieder 
eine eigene Zeitschrift, den „Janus“!) giebt, welche gewisser- 
massen eine Fortführung des „Archivs für die Geschichte der 
Medicin® der Gebrüder Rohlfs?) darstellt, ist der bibliographische 
Ueberblick nicht schwierig®). Dabei erkennt man leicht, dass sich 
mehrere der neueren historischen Arbeiten auf diesem Gebiete, von 
denen ja jeder Beitrag als Baustein im Sinne Siebolds willkommen 
ist, gerade vorzugsweise mit den alten griechischen und byzan- 
tinischen Aerzten befasst haben, so u. a. besonders mit Aétios 
von Amida. 

Dieser um 540 n. Chr. am Hofe von Byzanz lebende Arzt 
und Schriftsteller hat uns ein griechisch geschriebenes medicinisches 
Sammelwerk in 16 Büchern hinterlassen, von denen das letzte 
über Geburtshülfe und Frauenkrankheiten handelt. Während die 
ersten acht Bücher seit 1534 gedruckt im Urtext, alle sechzehn 
seit 1542 in lateinischer Uebersetzung vorlagen, waren die letzten 
acht Bücher bis vor kurzem nur als griechische Manuskripte in 
den Bibliotheken vergraben. Erst 1892 gab Kostomoiris das 
zwölfte, 1901 Zervos das sechszehnte Buch heraus, 1899 über- 
. setzte Hirschberg das siebente Buch und vor Kurzem, zum 


1) Janus, Archives internationales pour 1’Histoire de la Médecine et la 
Géographie Médicale. Rédacteur en chef: Dr. H. F. A. Peypers. Amsterdam. 
Erscheint seit 1895 als Monatsschrift. 

2) Deutsches Archiv für Geschichte der Medicin und medicinische Geo- 
graphie. Redigirt und herausgegeben von Heinrich Rohlfs in Göttingen und 
Gerhard Rohlfs in Weimar. 8 Bände. 1878—1885. Leipzig. Hirschfeld. 

3) Anm. bei der Correctur: Neuerdings (seit Februar 1902) sorgt auch die 
1901 in Hamburg begründete Deutsche Gesellschaft für Geschichte 
der Medicin und der Naturwisssenschaften durch ihre Mit- 
theilungen für Kenntniss und Verbreitung der einschlägigen Schriften. 
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80. Geburtstage Virchow’s (13. X. 1901) habe ich meine Ueber- 
setzung des sechszehnten Buches!) erscheinen lassen. In der 
Einleitung zu diesem Buche habe ich alle biographischen Nach- 
richten über Aétios gesammelt und einige bibliographische An- 
merkungen gegeben, auf die ich nur kurz hinweisen möchte; da- 
gegen will ich hier an der Hand einer kurzen Inhaltsangabe 
des 16. Buches ein Bild von dem Stande der Geburtshülfe und 
Gynäkologie im 6. Jahrhundert unserer Zeitrechnung entwerfen: 

Das Buch beginnt, wie ein modernes Lehrbuch, mit der 
Anatomie und Physiologie der weiblichen Geschlechts- 
organe. Die anatomischen Kenntnisse des Aétios (cp. 1) sind 
aus den Schriften des Soranos geschöpft?), ebenso die ent- 
wicklungsgeschichtlichen Bemerkungen (cp. 2 und 3), welche mit 
dem Rathe schliessen, behufs genauer Selbstunterweisung möge 
man eine trächtige Ziege, Kuh oder Hündin schlachten. Die physio- 
logischen Angaben beschränken sich auf Mittheilungen über das 
erste Auftreten der Menstruation, den Eintritt der Pubertät und 
die Diagnose der Conceptionsfahigkeit (cp. 4—7); sie stimmen 
ebenfalls, zum Theil fast wörtlich, mit den betreffenden Ab- 
schnitten in Soranos’ Gynäkologie therein. 

Im nächsten Abschnitt von der Diagnose der Schwangerschaft 
(cp. 8), der Diätetik (cp. 12) und Pathologie derselben (cp. 10—11) 
findet man viele klinischen Beobachtungen, die noch heute als 
typische Schwangerschaftszeichen und Beschwerden gelten, vor 
Allem eine ausführliche Abhandlung über die krankhalten Gelüste 
der Schwangeren (nach Galenos). Dazwischen ist ein Kapitel 
(cp. 9) überschrieben: „Welche Zeichen gab es bei den Alten 
dafür, ob das Schwangerschaftsproduct männlichen oder weiblichen 
(Geschlechts sei?“ — oder griechisch: wva xara rovg dezaiors 
Onusia tov Gogev n Kjdv sivas 16 xvousvov. Ich möchte dies 
Kapitel, welches die alten Theorien von der Geschlechtsbestimmung 
vor der Geburt zusammenfasst, in deutscher Uebersetzung hier 
vollständig wiedergeben und daran einige Bemerkungen knüpfen. 
Aétios schreibt: 

„Hippokrates und Andere behaupten, dass die Fracht 


1) Geburtshülfe und Gynäkologie bei Aétios von Amida. Ein Lehrbuch 
aus der Mitte des 6. Jahrhunderts n. Chr. nach den Codices in der Kgl. Biblio- 
thek zu Berlin z. ersten Male ins Deutsche übersetzt. Berlin. J.Springer. 1901. 

2) Vergl. H. Lüneburg u. J. Ch. Huber, Die Gynäkologie des Soranos 
von Ephesos. München. Lehmann. 1894. 
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männlich wäre, wenn die Schwangere recht gut und gesund aus- 
sehe und leicht beweglich sei, wenn ferner ihre rechte Brust 
grösser und voller sei und die Warze am meisten hervorrage; 
andererseits, dass bei weiblicher Frucht die Frau recht blass 
und die linke Brust, zumal die Warze, stärker geschwollen sei. 
Ferner finden sich bei männlicher Frucht die Gefässe der 
rechten Seite, ich meine natürlich die Venen, zumal die unter 
der Zunge, stärker entwickelt, dagegen bei weiblicher Frucht die 
auf der linken Seite. 

Das untrüglichste und sicherste Zeichen ist Folgendes: Bei 
männlichen Früchten ist der Puls an der rechten Hand der 
Schwangeren stärker, häufiger, grösser und härter (Pulsus celer, 
frequens, magnus, durus), während bei weiblicher Frucht der 
der linken Hand von solcher Beschaffenheit ist.“ 

Bei Hippokrates (Aphorismen V, 48) lautet die betr. Stelle 
nach der Uebersetzung von Fuchs (I, 115)1): „Die männlichen 
Foeten liegen mehr auf der rechten, die weiblichen mehr auf der 
linken Seite“. Die andere Stelle ist wörtlich von Soranos und 
durch diesen von Aétios übernommen; auch Galenos drückt 
sich sehr ähnlich aus, wie Fasbender?) angiebt, der alle diese 
Theorien eingehend studirt und besprochen hat. 

Schon Soranos hat (L. I. cp. 13) die Angaben des Hippo- 
krates widerlegt und nachgewiesen, dass ihnen falsche Voraus- 
setzungen und unrichtige Beobachtungen zu Grunde liegen; trotzdem 
hat diese Irrlehre sich bis in die neueste Zeit erhalten, ja sogar 
(wie Fasbender S. 110 meint, durch Leuckarts Schuld) in der 
Form: „Die rechte Keimdrüse (Eierstock oder Hoden) liefere die 
Keime für das männliche, die linke diejenigen für das weibliche 
Geschlecht“. Wenn man weiss, dass Hippokrates die Eierstöcke 
überhaupt nicht kannte, sondern dass erst Soranos von den 
öexeıs, Hoden des Weibes, spricht, welche erst bei Galenos 
oregua absondern, und wenn man dazu das vorher angeführte 
Capitel des Aétios liest, der als getreuer Copist anerkannt wird, 
SO muss man zugeben, dass diese angebliche Hippokratische 
Theorie sich nicht mehr aufrechterhalten lässt. Es ist Fas- 
benders Verdienst, zuerst darauf aufmerksam gemacht zu haben. 


1) R. Fuchs, Hippokrates. Sämmtliche Werke ins Deutsche übersetzt. 
Drei Bände. München. 1895—1900. 

2) H. Fasbender, Entwicklungslehre, Geburtshilfe und Gynäkologie in 
den Hippokratischen Schriften. Eine kritische Studie. Stuttgart. Enke. 1897. 
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In den alten Lehrbüchern der Geburtshülfe von Naegele, Scan- 
zoni u. A. findet sich diese Angabe noch nicht, erst in den 
späteren Lehrbüchern von Schroeder, Zweifel u. A., aus denen 
sie erst in den neuesten Auflagen verschwunden ist. Aber noch 
1895 hat Seligson in Moskau!) sich ernstlich der obigen Theorien 
angenommen, sie durch experimentelle und statistische Beweise zu 
stützen gesucht und, von ihrer Wahrheit überzeugt, die Hoffnung 
ausgesprochen, dass die „Physiologen von Fach diese Frage wieder 
in die Hand nehmen und zur Entscheidung bringen“ werden. Jedoch 
ist seiner „vorläufigen Mittheilung“ bisher keine eingehende Arbeit 
gefolgt; dagegen sind seine Ansichten noch im gleichen Jahre von 
Gessner und Stratz?) widerlegt; ebenso hat 1898 F. v. Winckel®) 
auf Grund eigener Erfahrungen die Behauptungen Seligsons als 
Phantasiegebilde bezeichnet. Bemerken möchte ich noch, dass 
Seligson für die Umformung der ursprünglichen Lehre des Hippo- 
krates, die er in lateinischer Uebersetzung richtig citirt, in die 
spätere sog. Eierstockstheorie Henke (1786) und Bischoff ver- 
antwortlich macht, welche die oben erwähnte Irrlehre experimentell 
an Thieren als richtig bewiesen haben sollen; indessen glaube ich, 
dass heutzutage die Mehrzahl der Aerzte dem Urtheil des alten 
Siebold beistimmen wird, der bei Besprechung der Grundsätze 
des Aétios (S. 219) schon damals schreibt: „Dagegen haben sich 
die (cp. 9 enthaltenen) Zeichen, ob eine Frau einen Knaben oder 
ein Mädchen trüge, im Verlaufe der Zeit so wenig bestätigt, als 
die in der neuesten Zeit angegebenen, und die Forschung nach 
solchen wird daher stets eine fruchtlose bleiben, an welcher sich 
menschlicher Scharfsinn wohl versuchen kann, die er aber nie zu 
Ende bringen wird.“ 

Die nächsten Kapitel (c. 13 und 14) des Aötios schildern 
kurz die Zeichen des Geburtsbeginnes, unter denen schon das 
fühlbare Tiefertreten des Uterus hervorgehoben wird, und die Maass- 
nahmen, welche bei spontaner Entbindung, sei sie leicht (c. 14), 
sei sie schwer (c. 15), zu treffen sind. Die auffallende Kürze dieser 
Abschnitte begründet Aétios mit dem Satze (c. 14): 


1) Zur Bestimmung und Entstehung des Geschlechts. Vorläufige Mit- 
theilung von Eduard Seligson in Moskau (Russland). Centralbl. für Gynö- 
kologie. 1895. No. 22. S. 5%. 

2) Centralblatt für Gynäkologie. 1895. No. 29. S. 793 u. 7%. 

3) Deutsche Praxis. 1898. No. 8 und Centralblatt f. Gynäkologie. 1899. 
No. 4. S. 114. 
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„Was man für Vorbereitungen treffen, und wie man den 
Frauen, die spontan niederkommen, beistehen soll, das niederzu- 
schreiben halte ich für überflüssig, weil dies herkömmlicher Weise 
nicht nur die Hebammen, sondern auch die andern Frauen wissen.“ 

Es werden daher nur Winke über das Verarbeiten der Wehen, 
Verordnen von Bädern, Klystieren, Salben und andern Sympathie- 
mitteln bei zögernder Eröffnungsperiode gegeben, die nach Aspasia 
fosraotes oder &x mr tie ” Acmraoiec) angeführt werden, d. h. nach 
Siebold!) von einer Hebamme Aspasia stammen, über die man 
nichts weiter weiss, nach neueren Vermuthungen?) aber einem alten, 
Aspasia betitelten Buche entnommen sind. 

Es folgen dann einige Abschnitte (cp. 16—21) von fast mehr 
culturhistorischem als medicinischem Interesse, da sie uns Aufschlüsse 
über das damals sehr moderne Hervorbringen eines Abortes 
und Verhindern der Empfängniss überhaupt geben. Die alte 
Lehre, dass der Foetus noch keine Seele habe, ferner die Er- 
kenntniss, dass bei schweren Geburten das Kind doch immer ge- 
opfert werden müsse, wohl auch die gewiss nicht weniger häufig 
als heute mögliche Beobachtung glatt verlaufender spontaner Fehl- 
geburten liessen solche Maassnahmen als richtige und verständige 
erscheinen, ohne dass man dabei ihre Gefährlichkeit verkannte. 
Aétios giebt (c. 16) folgende Indicationsstellung: Für manche 
Frauen, die durch Cervixstenose in Folge von Kleinheit des Uterus 
‘Uterus infantilis?) oder Geschwulstbildung bei der Niederkunft in 
grosse Gefahr kommen, ist es viel besser, gar nicht erst zu con- 
cipieren; „sollten sie aber doch schwanger werden, so ist es 
immerhin) besser, die Frucht abzutreiben, als sie (später) aus dem 
Uterus zu schneiden (zu zerstückeln)“; im griechischen Text heisst es: 
& d aoe ovAlapdoı, Behror eori tov Eußovoroundnyra 10 geigua. 

Deshalb giebt A. eine grosse Zahl von Mitteln an, die er in 
zwei Gruppen theilt, nämlich in droxee (sc. y@ouaza), d. h. solche 
Mittel, die überhaupt keine Schwangerschatt zu Stande kommen 
lassen wie man sie heute als anticonceptionelle bezeichnet, und 
in gégue, d. h. solche Mittel, die das Schwangerschaftsprodukt 
zerstören und beseitigen (Abtreibungsmittel). Es würde mich zu 
weit führen, hier auf alle diese Mittel, die Aétios anführt, näher 


1) Band I. §. 52. Anm. u. $ 87 und 89. 
2) Runge, Männliche und weibliche Frauenheilkunde. Göttingen. 1898. 
Seite 5. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 3. 41 
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einzugehen; ihre Wirkung soll theils eine mechanische, theils eine 
chemische sein, theils auf Sympathie beruhen; doch muss ich hin- 
sichtlich aller Einzelheiten auf meine Uebersetzung verweisen, um 
so mehr, als ich dort gerade diese Abschnitte ohne Kürzungen 
wiedergegeben und mit Anmerkungen versehen habe. Nur einige 
kurze Bemerkungen möchte ich hier noch machen: 

Aufällig ist, dass bei der Fülle der Abtreibungsmittel die 
beiden einzig sicher wirkenden, Sondirung und Einlegung von 
Fremdkörpern, fehlen; es heisst am Schluss von Cap. 18 nur: 
„wenn die Abtreibung durch diese Mittel nicht gelingt, muss die 
Frucht auf die weiter unten (cp. 23) beschriebene Weise instru- 
mentell entfernt werden.* Dort aber ist nur von Embryulkie 
und Embryotomie am Ende der Schwangerschaft die Rede, während 
Aétios (in cp. 18) ausdrücklich schreibt: „für die Abtreibung ist 
nur ein Zeitpunkt, der dritte Monat, geeignet, kein früherer und 
kein späterer Termin.“ Uebrigens schreitet er erst allmählich von 
harmlosen zu drastischen Abtreibungsmitteln vor, „doch nicht so 
aufs Geradewohl; denn die Fruchtabtreibung überhaupt ist gefähr- 
lich.“ Als besonders wirksam sieht auch er den Aderlass an: 
„denn eine Schwangere, die ordentlich zur Ader gelassen ist, ab- 
ortirt sicher, sagt Hippokrates.*!) Als weitere Quelle seiner 
Abortiva führt er auch hier Aspasia an, nach der auch cp. 19 
(Vorzeichen des Aborts) betitelt ist. Der Verlauf des artifi- 
ciellen (cp. 20) wie des spontanen Aborts (cp. 21) ist nur 
ganz kurz beschrieben. Aétios beschränkt sich darauf, allerleı 
wunderliche Mittel, besonders Abführ- und Niesemittel zu empfehlen. 
wenn Nachgeburtstheile zurückbleiben. Er warnt ferner vor Ziehen 
und Zerren an den Eihäuten und der Nabelschnur, giebt aber auch 
hier schon ein lokales Mittel gegen Sterilität an, auf die er später 
ausführlicher eingeht. — 

Die für Beurtheilung des damaligen Standes der Geburtshilfe 
wichtigsten Abschnitte sind cp. 22-—25, in welchen die Dystokie 
genannte Pathologie der Geburt, die operative Geburts- 
hülfe und die manuelle Entfernung der Placenta ausführlich. 
die Nachbehandlung (Puerperium) nur kurz abgehandelt sind. 
Man darf dabei nicht vergessen, welche bedeutende Rolle am Gr- 
bärbett noch in damaliger Zeit die Hebammen spielten, in deren 
Händen die ganze Ausübung der Geburtshilfe lag. Die Aerzte 


1) Aphorismen V, 31. Fuchs, I. p. 112. 
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wurden immer nur in ganz verpfuschten Fällen zugezogen; ihre 
Thatigkeit dabei blieb auf Zerkleinerung und Entfernung des meist 
schon abgestorbenen Kindes beschränkt; ihre Kenntnisse entbehrten 
daher auch jeder Grundlage, wie sie durch die Beobachtung des 
physiologischen Geburtsverlaufs gewonnen wird. So erklärt sich 
fulgende Stelle bei Aétios cp. 22, mit der die Therapie bei 
Dystokie eingeleitet wird: 

„Alles dies (d. h. die vorher beschriebenen Geburtshindernisse) 
soll der Arzt von der Hebamme bei der Kreissenden (erst) 
erfragen und nicht gleich so ohne Weiteres zum Messer greifen; 
allerdings soll er auch der Hebamme keineswegs erlauben, den 
Uterus (weiter) zu zerreissen.“ 

Dass bei so untergeordneter Stellung überhaupt ein Arzt wie 
Philumenos!), dessen Lehren uns gerade Aétios in diesen Ab- 
schnitten erhalten hat, solche Kenntnisse sammeln und erproben 
konnte, lässt auf eine reiche Erfahrung schliessen, erklärt aber 
andererseits auch wieder, warum fast nur die Embryotomie, die 
Extraction und sehr selten die Wendung geübt und daher auch 
beschrieben und empfohlen werden konnten. Ob es sich dabei nur 
um abgestorbene Früchte handelt, ist aus der Darstellung des 
Aétios nicht ersichtlich; es scheint fast, als ob das Befinden des 
Kindes keine Indicationsstellung beeinflusst habe. Die alte An- 
schauung des Hippokrates, dass der Foetus an seiner Geburt 
aktiv betheiligt sei, lässt zwar die fehlende Mitwirkung des abge- 
storbenen Kindes auch bei Aétios noch als Geburtshinderniss er- 
scheinen (cp. 22), weshalb er bei engem Muttermund, falls die 
Dilatation mislingt, die Frucht zu zerstückeln räth. „Dasselbe 
Verfahren muss man auch einschlagen, wenn die Frucht gross ist, 
und besonders, wenn sie todt ist. Ob sie abgestorben ist, kann 
man daraus erkennen, dass die Frucht bei der Berührung sich kalt 
anfühlt und unbeweglich bleibt.* Aber schon aus diesen mangel- 
haften Angaben ersieht man, wie wenig Werth das kindliche Leben 
hinsichtlich Wahl und Ausführung des entbindenden Verfahrens bei 
den alten Aerzten hatte. — 

Im einzelnen enthält cp. 22 die Aetiologie der Dystokie, 
die Diagnose der Kindeslagen und die Therapie der ein- 
zelnen Geburtslagen, cp. 23 schildert sehr genau die operative 
Technik. Unter den Ursachen der schweren (regelwidrigen) Ent- 


1) Aerztlicher Compilator aus dem 3. Jahrhdt. n. Chr. 
41* 
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bindung fehlt natürlich das enge Becken, das noch unbekannt war; 
nur eine Verschiedenheit zwischen männlichen und weiblichen 
Becken hinsichtlich der Festigkeit und Beweglichkeit der Symphyse 
glaubte man annehmen zu müssen, sodass „Verknöcherung der 
Symphyse“ als Geburtshinderniss angesehen wurde. Eine einzige 
Stelle, über die ich mich in einer Anmerkung (S. 29, Anm. 1) 
zu meiner Uebersetzung schon näher ausgesprochen habe, lässt 
allerdings vermuthen, dass Erkrankungen der Beckenknochen und 
ihr Einfluss auf die Stellung des Uterus wohl als Geburtshinder- 
nisse beobachtet wurden. 

Als normale Kindslage ist die Längslage mit dem kopf 
nach unten bezeichnet; als ziemlich günstig werden dann die Fuss- 
lage und die Schieflage angesehen, während die Steisslage die 
schlechteste Lage, besonders bei Zwillingen genannt wird. Von der 
Querlage heisst es, sie sei günstiger; „denn sie bietet der Hand 
der Hebamme (!) Gelegenheit zur Lageverbesserung („Wendung‘ . 
sei es auf den Kopf, sei es auf die Füsse.* Man ersieht aus dieser 
Stelle, dass die von Celsus eingeführte Wendung auf die Füsse, 
welche später ganz in Vergessenheit gerieth, damals noch neben 
der von Hippokrates gelehrten Wendung auf den Kopf ange- 
wendet wurde, aber nicht von den Aerzten, sondern von den Heb- 
ammen. Daher findet sich bei Aétios in seinem für Aerzte ge- 
schriebenen Lehrbuche keine Schilderung der Technik der Wen- 
dung; obgleich sie auch noch bei „gedoppelten“ Früchten (gemini), 
wenn diese in Bauchlage befindlich, nach der Evisceration als sehr 
leicht empfohlen wird. 

In cp. 23 wird dann die Technik der Perforation, 
Extraction, Kephalotripsie und Decapitation musterhaft 
ausführlich beschrieben. Dazu werden die Lagerung der Kreissen- 
den, die Vorbereitung, die Untersuchung mit dem Speculum und 
die nöthigen Instrumente genau angegeben. Gekrümmte spitze 
Haken und lange Messer sind neben der Knochenzange die 
einzigen Werkzeuge, mit denen der Arzt alle diese zerstückelnden 
Operationen vornehmen muss, wenn der Austritt der Frucht ge- 
hindert ist. Die sorgfältig unterschiedenen, einzelnen Maassnahmen 
mag man in meiner Uebersetzung nachlesen; hier will ich nur 
erwähnen, dass in der hinsichtlich der Reichhaltigkeit modernen 
Lehrbüchern nicht nachstehenden Beschreibung weder die Empfeh- 
lung der Kleidotomie noch die Entfernung des abgerissenen 
Kopfes fehlt. Sehr bezeichnend für die Schwierigkeit der Methode 
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ist der Schlusssatz: „Nach der Embryotomie empfiehlt es sich 
sehr, alle Gliedmassen der Frucht zu sammeln und genau nach- 
zusehen, ob alles vorhanden ist, und ob nichts im Uterus zurück- 
blieb. Dann soll man auch gleich die Nachgeburt entfernen.“ 
Diese künstliche Entfernung der Nachgeburt ist in cp. 24 ein- 
gehend geschildert: Bei geöffnetem Muttermund führt man die linke 
Hand, erwärmt und eingeölt, in die Uterushöhle ein und entfernt 
die Placenta vollständig; ist sie schon gelöst, so liegt sie „kugel- 
artig zusammengeballt in irgend einem Theile des Uterus“; sitzt 
sie noch am Fundus uteri fest, so wird sie vorsichtig durch Ziehen 
nach verschiedenen Richtungen gelöst, doch „ohne grosse Gewalt 
und wie am Zügel“, weil sonst „der Uterus vorfällt“. Bei ge- 
schlossenem Muttermunde versucht man erst, ihn durch warme 
Umschläge, Niesemittel, Fumigationen u. a. zu erweitern; „wenn 
man damit aber auch keinen Erfolg hat, soll man ja nicht daran 
zerren; denn nach wenigen Tagen fällt sie, verfault und in Eiter- 
massen aufgelöst, (von selbst) heraus.“ Die üblichen sonderbaren 
Recepte fehlen dabei natürlich auch nicht, unter denen sich neben 
Vorschriften über innerliche Mittel (Emenagoga) auch Tampons und 
Salben, ja sogar Amulete befinden, welche zum Theil aus Schaf- 
oder Ziegenplacenta bestehen. 

Den Schluss der geburtshülflichen Abschnitte des XV1. Buches 
bei Aétios bilden Vorschriften über Wochenbettspflege (nach 
Aspasia), die trotz aller Kürze doch das wichtigste für die 
Wöchnerin enthalten. Nach der Embryotomie soll man die Beine 
zusammenbinden, damit die zerrissenen «zrot sich wieder vereinigen 
können, d. h. die Dammrisse heilen, die Geschlechtstheile ab- 
spülen, einsalben und „reichlich mit zarter, mit warmem Oele be- 
netzter Watte bedecken.“ Weiter wird flüssige Diät und Wasser- 
trinken empfohlen, sowie Regelung des Stuhlganges; etwaige andere 
Heilmittel werden später bei den Erkrankungen des Uterus aufge- 
zählt. 

Umfangreicher und nicht weniger interessant ist der gynäko- 
logische Theil des Buches (cp. 26—113), der auch viel chirur- 
gisches enthält, wie die Erkrankungen der Brüste und ihre 
Behandlung (cp. 35—49), die Leistenbrüche (cp. 104) u. a. auf 
das ich hier nicht näher eingehen will. In Gurlts Geschichte 
der Chirurgie (Bd. I) sind alle diese chirurgischen Abschnitte 
schon genügend gewürdigt, allerdings auf Grund einer nur lateini- 
schen, nicht sehr genauen Uebersetzung. 





630 Wegscheider, Einiges aus der Geburtshilfe und Gynäkologie etc. 


Dagegen möchte ich hier kurz angeben, welche gynäkolo- 
gischen Erkrankungen man damals kannte, und wie man sie 
behandelte. Man findet neben den genau eingetheilten Störungen 
der Menstruation, also Suppressio mensium (cp. 60), Ame- 
norrhoe (cp. 51—61), Oligomenorrhoe und Dysmenorrhoe 
(ep. 62) und Menorrhagie (cp. 63), die alle nur medicamentös, 
allgemein wie local, behandelt werden, besonders eine grosse Zahl 
von Erkrankungen des Uterus beschrieben, unter diesen nimmt 
die Uteruskolik (zri& Sorepexy) oder der hysterische Anfall 
(cp. 67) den breitesten Raum ein. Gegen diese sehr ausführlich 
und deutlich geschilderte Krankheit werden eine Anzahl theilweis 
sehr merkwürdiger Arzneimittel empfohlen und dabei ein beson- 
derer Werth auf die Prophylaxe gelegt. Ferner kennt Aétios die 
Atonia uteri (Mala involutio, cp. 70), Paralysis uteri (cp. 7}, 
Prolapsus uteri (cp. 72), der zwar orthopädisch mit Tampons, 
aber nur bei brandig gewordenem Vorfall operativ („durch 
Schneiden, Abbinden oder Brennen“) behandelt werden soll, Lage- 
veränderungen (cp. 73), Tympania uteri (cp. 74), Hydrops 
uteri (cp. 75), Metritis, Parametritis (cp. 79) und einige 
andere nicht ganz sicher definirbare seltenere Erkrankungen (cp. 76 
77, 100, und 101); ferner beschreibt er Abscesse (cp. 89—91) 
und Geschwüre (cp. 92) am Uterus, endlich Carcinoma uter! 
(ep. 97), Cervixstenose (c. 98) und Atresia uteri. Natürlich 
ist auch der Fluor eingehend (cp. 64—66) berücksichtigt; ferner 
die Nymphomanie (cp. 78), Polypen (cp. 107 und 108) und 
Cervixrisse. — 

Die Behandlung ist, im Ganzen genommen, eine recht viel- 
seitige, wenn auch grundsätzlich einheitliche. Sie ist im Wesent- 
lichen eine symptomatische und medicamentöse, bei einzelnen 
Erkrankungen eine locale, selten aber operative Therapie. 
Oertlich angewendet wurden besonders Zäpfchen (Vaginalsupposi- 
torien) in höchst mannigfaltiger Zusammensetzung, ferner Ein- 
giessungen, Ausspülungen, Bähungen (d. h. locale Schwitz- 
bäder), Räuchermittel, Salben und Oele, Sitzbäder in Arznei- 
dekokten, endlich Umschläge und Pflaster. Daneben ist die 
allgemeine Behandlung der Kranken nach hygienischen Grund- 
sätzen nie vernächlässigt; neben den Abführmitteln werden 
empfohlen: Baden, Turnen, Mässigkeit in Speise und Trank. 
Spaziergänge, Aderlässe und Schröpfköpfe. Dass ausser- 
dem noch viele sog. Sympathiecuren und dergleichen empfohlen 
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wurden, entsprach dem Geiste der Zeit. Indessen fehlt es auch 
nicht an Angaben über psychische Behandlung, die z. B. als 
Prophylacticum bei der Spermatorrhoe (cp. 69) empfohlen wird. 

Dass nicht nur die Handhabung der Specula, welche (nach 
cp. 90) als mehrklappige Röhren mit Stellschraube zu denken sind, der 
(rebrauch der Sonde und anderer diagnostischer Hülfsmittel, son- 
dern auch die bimanuelle Untersuchung dem Aötios bekannt 
und geläufig war, geht aus mehreren Stellen (z. B. cp. 91, 101, 
102 u. a.) hervor. Weniger scheint sich Aötios der operativen 
Gynäkologie zugewendet zu haben, wie es einerseits der ärzt- 
lichen Ausbildung seines Zeitalters, andrerseits der noch heute 
giltigen Auffassung entsprach, dass die gynäkologischen Operationen 
ins Gebiet der Chirurgie gehören. Neben einer ausführlichen 
Schilderung der operativen Behandlung des Brustkrebses mit Messer 
und Glüheisen finden sich im 16. Buch nur noch folgende Operationen 
beschrieben: cp. 39. Incisionen bei Mastitis apostematosa, cp. 40. 
Fistelspaltung an den Brüsten, cp. 90. Incision von Abscessen am 
Muttermunde, Drainage und Tamponade, cp. 99. Spaltung bei Atresıa 
uteri, (— eine sehr genaue Schilderung, wie die 3 verschiedenen 
Formen der Atresie operativ zur Heilung gebracht werden müssen —) 
cp. 100. Abtragung von Hämorrhoiden, cp. 102. Entfernung von 
Blasensteinen durch Urethrotomie (?), cp. 103—105. Bruch- 
operationen, cp. 106. Nymphotomie, endlich cp. 107. und 108. 
Polypenentfernung. Dagegen behandelt Aétios das Carcinoma 
uteri, „weil es unheilbar ist,“ nur mit Palliativmitteln und den 
Gebärmuttervorfall, dessen Ursachen ausführlich erörtert wer- 
den, mit manueller Reposition in Beckenhachlagerung und Tampo- 
nade der Scheide mit besonders präparirten Tampons (cp. 72). 
Bei mehreren Maassnahmen ist die Lagerung der Kranken bei und 
nach der Operation genau beschrieben; die Assistenz ist nur an 
zwei Stellen ausdrücklich als männliche Hülfeleistung (Örrno&rrs) 
bezeichnet, sonst gilt die Hebamme, der auch die Einführung von 
Medikamenten in die Genitalien und ähnliche Verrichtungen zu- 
fallen, als selbstverständlich anwesende Gehülfin. So heisst es 
2. B. in cp. 73 bei der Behandlung der Retroflexio uteri 
wörtlich: „Zunächst lässt man die Hebamme vom After aus mit 
dem Finger den Uterus fortstossen und nach vorn treiben; dann 
führt man in den Mastdarm einen gut 4 Querfinger langen Zapfen 
ein® u.s.w., und weiterhin heisst es in demselben Abschnitt: 
„dann lässt man die Hebamme den Sondenknopf, mit dem Finger 


632 Wogscheider, Einiges aus der Geburtshülfe und Gynäkologie etc. 


gedeckt, einführen“ u. s. w. — Typisch für das ganze Mittelalter 
ist auch die Nachbehandlung der Operirten, die hauptsächlich 
auf Eiterung und Granulationsbildung in den Wunden gerichtet 
war. — 

Es bleibt noch übrig, den Inhalt der cp. 26—34 zu besprechen, 
in welchen die Ursachen und die Behandlung der Sterilität 
behandelt werden. Schon der erste Satz klingt ganz modern: 
„Der Grund der Sterilität kann auf Seiten des Mannes wie auf 
Seiten der Frau liegen, oder auch auf beiden Seiten.“ Dann werden 
eine Fülle von Gründen aufgezählt, welche die Empfängnis ver- 
hindern; besonders betont werden die Bildungsfehler der Genitalien 
und die Fettleibigkeit bei Mann und Frau. Zur Ergänzung wird 
noch angegeben, wie „ein fruchtbares Weib beschaffen sein muss,‘ 
und welche Symptome als „Zeichen der Empfängniss® zu gelten 
haben (cp. 26). Daran reihen sich mehrere Abschnitte (cp. 27—34', 
in welcher Anomalien des Uterus und zahlreiche Heilmittel für 
diese Zustände beschrieben werden. 

Der Rest des Buches (cp. 114—146) enthält, entsprechend 
der Gewohnheit des Aétios, eine Sammlung von pharmakopoetischen 
Vorschriften, medicinischen Rathschlägen, kosmetischen und kuli- 
narischen Recepten, die weder ein allgemeines, noch ein medi- 
cinisches Interesse bieten, auch, da sie meist von andern Sammlem 
abgeschrieben sind, keinen rechten historischen Werth haben. Ich 
habe sie daher auch in meiner Bearbeitung fortgelassen und nur 
die Ueberschriften der einzelnen Abschnitte wiedergegeben. — 


Berlin, im November 1901. 





Aus der geburtshülflichen Klinik in Innsbruck. 
(Vorstand: Professor Ehrendorfer.) 


Ein Fall von acutem Hydramnion bei eineligen 
Drillingen. 


Mitgetheilt von 


Dr. Josef von Braitenberg, 


Assistenten der Klinik. 


Es sei mir im Nachstehenden gestattet über einen wegen 
seiner Seltenheit bemerkenswerthen Fall zu berichten, der jüngst 
an der Innsbrucker geburtshülflichen Klinik zur Beobachtung ge- 
kommen ist. 


Am 9. December 1901, um 8 Uhr Abends, kam eine 37 jährige 
I. gebärende Fuhrmannsfrau (Italienerin) zur Aufnahme, Dieselbe gab 
an, am 16. Juli die letzte Regel gehabt zu haben. Ueber das Datum 
der Empfängniss, sowie den Eintritt der Kindesbewegungen weiss sie 
nichts anzugeben. Während der ersten Monate der Schwangerschaft be- 
stand Erbrechen. Seit 3—4 Wochen bemerkt sie ein rasches Anwachsen 
des Leibesumfanges. Seit 5 Uhr Morgens bestehen leichte Wehenschmerzen. 
Bis vor 3 Jahren ist sie stets gesund gewesen, damals erkrankte sie an 
„Gelenkrheumatisnus“. 

Die Untersuchung ergiebt: mittlere eher grosse Frau von gesundem 
Aussehen. Becken normal. Grösster Bauchumfang 102 cm, Uterus- 
grund am proc. xiph. Bauchform .kugelig, Bauchhaut glänzend, stark 
gespannt, deutliche Fluctuation und deutliches Ballotiren von kleinen 
Fruchttheilen an einzelnen Stellen. Grosse Fruchttheile lassen sich nicht 
abtasten. Länger fortgesetzte aufmerksame Auscultation lässt an einer 
circumscripten etwa handtellergrossen Stelle rechts oberhalb des Nabels, 
ganz leise gerade wahrnehmbare Herztöne (Frequenz 140) vernehmen. 
Portio vaginalis verstrichen, äusserer Muttermund für 1 Finger offen, 
ein Fruchttheil ist weder durch den Muttermund noch durch den Fornix 
zu erreichen. 

Befund und Anamnese bestimmten uns die Diagnose auf acutes 
Hydramnion mit eineiigen Zwillingen zu stellen. 
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Der weitere Verlauf der Geburt war etwas schleppend. In Zwischen- 
räumen von ‘'/>—1 Stunde erfolgten sehr schwache oft kaum wahr- 
nehmbare Wehen. 19 Stunden nach der Aufnahme wird, bei für 2 Finger 
offenem Muttermund, die Fruchtblase sichtbar und durch Druck mit 
dem Finger gesprengt, worauf ein grosser Schwall hellgelben Frucht- 
wassers abgeht und ein kleiner Kopf fiihlbar wird. Nach einigen Wehen 
wird derselbe zugleich mit einer vorgefallenen Hand geboren. Der be- 
treffende Fötus ist weiblichen Geschlechtes nur 25 cm lang und hängt 
an einer sehr kurzen dicken Nabelschnur. Kurz darauf folgen ibm, 
ohne Einhaltung eines besonderen Geburtsmechanismus, noch zwei andere 
Früchte, von annähernd derselben Grösse, ebenfalls Mädchen, die sich 
jedoch beide in den intacten nicht besonders viel Fruchtwasser ent- 
haltenden Eiblasen befinden. Dieselben werden, da alle 3 Früchte 
leben, eröffnet. Kurz darauf wird die Nachgeburt, die im Zusammen- 
hang mit den Früchten gelassen wird, ausgestossen. Die Früchte machen 
öfters einige schnappende Respirationsbewegungen, nach ca. 5/, Std. 
ist jedoch bei allen dreien auch der Herzschlag erloschen. Die gesammte 
aufgefangene Fruchtwassermenge hatte ca. 6 Liter betragen. 

Die Früchte waren, wie schon erwähnt, alle 3 weiblichen Ge- 
schlechts, 25, 26 und 21,5 cm lang, und wogen jede beiläufig 400 g. 
Die Nachgeburt bestand aus einer Placenta, die sehr dünn (ca. 1 cm 
dick) war und einen Durchmesser von ca. 15 cm besass. Die Placen- 
tarzotten waren locker angeordnet, doch liess sich nirgends eine 
Scheidung in Lappen entsprechend dem Gefässbezirk der einen oder 
anderen Frucht erkennen. Die Nabelschnüre waren von verschiedener 
Dicke, die der ersten Frucht am sulzreichsten und 21,5 em lang, die 
der zweiten 20 cm und die der dritten 25 cm lang. Die Insertion er- 
folgte bei allen dreien annähernd central. Das Gewicht von Placenta, 
Nabelschnüren, Eihäuten und Früchten zusammen betrug 1700 g. Die 
Dissepimente zwischen den einzelnen Eihöhlen bestanden nur aus je 
2 Amnien, während ein gemeinsames Chorion das ganze Drillingsei 
umgab. 

Der Wochenbettverlauf war afebril und wurde die Frau am 13. Tage 
post partum gesund entlassen. 


Die neuere Literatur überblickend konnte ich nur einige wenige 
Fälle finden, welche dem unserigen ähnlich waren. Ueber Drillings- 
geburten finden sich zwar ziemlich viele Publicationen. Meist 
handelt es sich jedoch dabei um Früchte aus 3 Eiern oder um 
Combination von eineiiger Zwillings- mit Einlingsschwangerschaft. 
Die eineiigen Drillinge aber, noch dazu mit acuten Hydramnion 
combinirt, sind gewiss in spärlicher Zahl beobachtet worden. In 
der mir zugänglichen Literatur der letzten Jahre konnte ich eigent- 
lich keinen ganz gleichen Fall vorfinden, denn in dem von Grus- 
dew und Polotebnow beobachteten (Centralblatt f. Gyn. 1895 
Nr. 25) fehlt die Beschreibung der Nachgeburt und in den von 
Lantos (Centralbl. f. Gyn. 1898 Nr. 11) und Gerschun (Cen- 
tralbl. f. Gyn. 1896 Nr. 52) beschriebenen Fällen waren 2 Placenten 
vorhanden und handelt es sich demnach nicht um eineiige 
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Drillinge. Gerade bei Abschluss dieses Aufsatzes erschien in der 
Zeitschrift f. Geb. u. Gyn., 46. Band, Heft 3 die Arbeit von Saniter, 
betitelt: „Drillingsgeburten. — Eineiige Drillinge.* In derselben 
findet sich eine Zusammenstellung der bisher bekannt gewordenen 
Fälle eineiiger Drillingsschwangerschaft. Die Tabelle reicht bis 
zum Jahre 1866 zurück und umfasst somit einen Zeitraum von 
36 Jahren. Es sind im Ganzen 8 Fälle von eineiiger Drillings- 
schwangerschaft angeführt, und wäre also unser Fall der neunte. 
In diesen 8 Fällen ist nur 2 Mal als nebensächlicher Befund 
Hydramnion notirt, das jedoch in dem einen Fall kein acutes 
sein konnte, da eines der 3 Kinder ausgetragen war und am Leben 
blieb, während das Hydramnion im anderen Falle durch einen 
Anencephalus bedingt war. 

Die Ursache des Hydramnion liess sich in unserem Falle 
nicht nachweisen. Nachdem in der Anamnese ein von 3 Jahren 
überstandener Gelenkrheumatismus angegeben worden war, dachten 
wir an einen mütterlichen Herzfehler als Ursache, -indem wir in 
Erwägung zogen, dass nach einigen Autoren das Fruchtwasser 
wenigstens zum Theil als Transsudat aus den mütterlichen Gefässen 
angesehen wird und vermehrte Transsudation durch eine Insufficienz 
im Blut-Kreislaufe nur begünstigt werden könnte. Doch mussten 
wir diese Vermuthung wieder fallen lassen, da, wie schon eingangs 
erwähnt die Untersuchung kein Vitium cordis nachweisen konnte 
und auch keine darauf bezügliche subjective Beschwerden bestan- 
den. Lantos glaubt in seinem Falle die Polyhydramnie auf die 
Kürze der Nabelschnur (27 cm) und deren velamentöse Insertion 
beziehen zu müssen, ein Befund, der in ähnlichen Fällen öfters 
beobachtet und, was die Kürze der Nabelschnur (21,5 cm) betrifft, 
unter anderen auch uns aufgefallen ist. Doch ist es uns nichi 
recht verständlich, wie dieselbe zu einer so hochgradig vermehrten 
Transsudation beitragen kann. „Die Annahme, dass ein Uebergang 
von Stoffen aus der Nabelschnur ins Fruchtwasser stattfinde, hält 
Krukenberg nicht für wahrscheinlich. Haidlen und Fehling 
fanden die Menge des Fruchtwassers dem Gewicht und Alter 
des Foetus eben so wenig proportional, wie dem der Placenta 
und der Länge und den Windungen der Nabelschnur.“?) 
Wir sind der Meinung, dass die im Verhältniss zur Ausdehnung 
des Eies auffallende Kürze der Nabelschnur — denn nur von 


1) Citirt aus: Winckel, Lehrbuch der Geburtshülfe. 1880. S. 47 
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einer relativen Kürze kann man hier sprechen — eine mechanische 
Folge des Hydramnion und zwar durch das acute Auftreten des- 
selben zu erklären ist. Eine Nabelschnur von etwa 25 cm Länge 
ist für einen 5monatlichen Foetus unter sonst normalen Umstän- 
den, also bei gewöhnlicher Fruchtwassermenge, durchaus nicht als 
zu kurz anzusehen und imponirt uns eine Nabelschnur von etwa 
30 cm Länge in diesem Foetalalter eher als lang. Nach Winckel 
ist die Nabelschnur im 5. Monat 22—-30 cm lang. Wenn nun aber 
innerhalb kurzer Zeit, etwa in 3 Wochen, die Fruchtwassermenge 
sich rapid vermehrt, so zeigt doch weder die Frucht noch die Nabel- 
schnur oder sonst ein Theil der Ei-Adnexa, mit Ausnahme der 
passiv gedehnten Eiblase, ein gleich rapides Wachsthum, aus dem 
einfachen Grunde, weil die Neubildung fester Substanz nicht mit 
der vermehrten Transsudation von Fruchtwasser gleichen Schritt 
balten kann. 

Es obliegt mir noch, meinem hochverehrten Lehrer und Chef, 
Herrn Professgr Ehrendorfer, für die Ueberlassung dieses Falles 
zur Publikation den geziemenden Dank auszusprechen. 





Aus Dr. Prochownick’s Privatklinik in Hamburg. 


Zur Kenntniss der Kraurosis vulvae. 
Von 


Dr. Wilh. Darger, 


Assistenten der Klinik. 


(Mit 6 Abbildungen auf Tafel IX.) 


Sämmtliche Veröffentlichungen über „Kraurosis vulvae“, in- 
ländische wie ausländische, die bis jetzt erfolgt sind, geben in fast 
allen Fällen von einander verschiedene Aetiologie und anatomische 
Grundlagen. 

Ueber die Entstehung ist nichts Thatsächliches bekannt; nur 
wenn die Kraurosis, wie es Einige wollen, als Endstadium des 
Pruritus aufgefasst wird, kommen dementsprechende Ursachen in 
Betracht. Allein gegen die Ansicht, dass die Kraurosis ein Spät- 
stadium des Pruritus ist, spricht schon der völlig andere Verlauf 
und die Nutzlosigkeit der Heilversuche. Es muss aber zugegeben 
werden, dass ein wesentlicher Theil der klinischen Symptome bei 
Kraurosis denjenigen bei Pruritus ausserordentlich ähnlich ist, in 
erster Linie die wichtigste Erscheinungsgruppe: Schmerz, Brennen 
und Jucken. Doch ist speciell für den Juckreiz hervorzuheben, 
dass er bei der Kraurosis weniger heftig, dafür aber continuir- 
licher ist, als beim Pruritus, und dass er sogar ganz fehlen kann 
(Czempin). Weisser oder gelber Ausfluss kann ebenfalls bei Krau- 
rosis völlig fehlen (bei Pruritus grösste Seltenheit). In jedem Falle 
spricht stärkerer Fluor mehr für Pruritus als für Kraurosis. Die 
grösste Verwechselungsgefahr besteht bei solchen Fällen, die auf 
einzelnen Arten von utero-vaginalem Fluor beruhen und die zu 
ähnlichem Aussehen an der Vulva führen; sie lassen sich aber bei 
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der mikroskopischen Untersuchung leicht als reine entzündliche 
oder hypertrophische Zustände erweisen. Völlig essentiell für die 
Kraurosis sind die Erscheinungen der zunehmenden Spannung bis 
zur völligen Gehunfähigkeit, welche jegliche Untersuchung zu einer 
schmerzhaften Prozedur gestalten; ferner kann die zunehmende 
Verengerung und Starre des Scheideneinganges bis zur Unmöglich- 
keit selbst kleinkalibrige Gegenstände einzuführen, als für Kraurosis 
typisch gelten. Zu unterscheiden hiervon sind die dem Vaginismus 
ähnlichen Erscheinungen bei Pruritus, die meist bei genügender Ein- 
fettung und unter Suggestion verschwinden. Als bedingt essentiell 
kann man die Blasenerscheinungen bezeichnen. Charakteristisch 
ist ferner das Vorkommen in allen Lebensaltern. Breisky machte 
die ersten Beobachtungen nur bei Schwangeren; spätere Unter- 
suchungen ergaben, dass jedes Lebensalter in gleicher Weise be- 
theiligt ist. Besondere Vorsicht muss bei der Diagnose in solchen 
Fällen walten, welche mit anderen lokalen Erkrankungen vergesell- 
schaftet sind. 

Zur endgültigen Bezeichnung einer Krankheit kann es in der 
modernen Medicin nicht angehen, dieselbe auf klinische Gesichts- 
punkte allein zu gründen, sondern es muss dahin gestrebt werden, 
eine einheitliche, anatomische Grundlage des Krankheitsbildes zu 
erzielen, auf Grund deren allein eine exacte Diagnose eventuell 
durch Probeexcision gestellt werden kann. Diese Forderung ist für 
Kraurosis um so gerechtfertigter, als erstens ein Theil der klinischen 
Erscheinungen auch bei anderen Erkrankungen wiederkehrt, und 
zweitens die einzige bisher als rationell erkannte Therapie (Excisio 
vulyae) immerhin ein genügend ernster Eingriff ist, um erst auf 
gesicherter anatomischer Basis ausgeführt zu werden. Diese Forde- 
rung ist vorläufig noch ideell: Es soll in Folgendem ein Versuch 
gemacht werden, ihr näher zu kommen. 

Einigermassen umgrenzt ist bei der Kraurosis, wie schon ge- 
schildert, der klinische Begriff der Krankheit. Grob anatomisch 
schen wir Schrumpfung der äusseren Genitalien — meist im Wider- 
spruch zum Lebensalter — bis zum völligen Schwunde. Die sonst 
gewulsteten, weichen, elastischen und erektilen Schamlippen sind, 
soweit noch vorhanden, in derbe llautdecken verwandelt, gespannt, 
trocken, spröde und zu Einrissen geneigt. Die Oberhaut ist dabei 
in Streifen perlmutterartig glänzend. An den einander zugewandten 
Seiten der Labien, wo die verschiedensten schädigenden Momente 
einwirken, finden sich Epithelverluste, kleinere Einrisse, grössere 
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Fissuren, sodass der Introitus vulvae mehr oder weniger entzündet 
erscheint. Die Clitoris ist geschwunden oder nur noch durch eine 
dünne Furche oder einen knopfartigen Vorsprung angedeutet. Der 
Introitus vaginae ist stark verengt, starr, und kaum für einen 
Finger, ein dünnes Mutterrohr, oder einen Harnröhrenkatheter durch- 
gängig. Die Einrisse sind flach, ohne stärkere Infiltration der Um- 
gebung, aber sehr schmerzhaft. Im Gegensatz zur sensilen Atrophie 
der Genitalien sind die Venen wenig sichtbar und grösstentheils 
geschwunden. Der Krankheitsprocess schreitet stetig fort mit kurzen 
Zwischenräumen, die auf die Therapie zu beziehen sind; am ehesten 
ist zeitweiliger Stillstand durch Ruhe zu erreichen. 

Subjektiv klagen die Kranken über heftiges Jucken, Brennen 
und Spannungsgefühl in den Schamtheilen, über Schmerzen beim 
(sehen, Beschwerden beim Uriniren, bei der Stuhlentleerung und 
bei Kohabitationsversuchen. Dieser Symptomenkomplex, der zuerst 
von Breisky 1885 unter dem Namen „Kraurosis vulvae* zu- 
sammengelasst wurde, ist in allen bislang veröffentlichten Fällen 
mehr oder minder stark ausgesprochen. 

Von den äusserlich sichtbaren Veränderungen sind im Gegen- 
satz zu reichlichen histologischen Abbildungen fast keine brauch- 
baren Bilder vorhanden. Auch diejenigen von v. Mars (10) und 
von Baldy und Williams (22) geben das Typische des Vulva- 
befundes nicht entfernt wieder. Die zeichnerischen Schwierigkeiten 
sind allerdings erheblich und die photographische Reproduktion 
genügt nicht. Hingegen sind die feineren histologischen Vorgänge 
von einer Reihe von Forschern unter Beifügung guter Bilder genauer 
verfolgt worden, wie sich aus einer chronologischen Zusammen- 
stellung des bisher bekannten Materials ergiebt. 

In einem der 12 von Breisky (1) beobachteten Fällen konnte 
Fischel einen Schrumpfungsprozess konstatieren, der das Corium 
und die Epidermis der Vulva und angrenzenden Dammhaut, vor- 
nehmlich den Papillarkörper und das Rete Malpighii betraf. 

Gleiche klinische Symptome wie bei Breisky wurden 1886 
in 8 Fällen von Fleischmann (2 u. 15) beobachtet. Hervor- 
zuheben sind davon vier, bei denen die Schrumpfung auf die eine 
Seite des vorderen Vestibulums beschränkt war (Hemikraurosis.) 
In einem Falle war eine Furunculose, in 3 Fällen mässiger Weiss- 
fluss vorhanden. — Mikroskopische Untersuchungen wurden nicht 
angestellt. 

1888 veröffentlichte Janowski (3) weitere 6 Fälle. 1. Fall: 
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20jährige Prostituirte; in der vorderen Kommissur ein 1 cm langes 
fissurales Geschwür, mässiger Cervixkatarrh; keine Syphilis oder 
Gonorrhoe vorhergegangen. 2. Fall: 24 jährige Frau, vor 1 Jahr 
partus, starker Ausfluss, Hemikrauosis. 3. Fall: 19jährige Prosti- 
tuirte; vorher Ulcera, Scheiden- und Urethralgonorrhoe, Syphilis: 
am Kopfe Eczema seborrhoicum. 4. Fall: 23jähriges Mädchen: 
konstitutionelle SyphilismitOedem der linken Schamlippe, Papeln ete. 
5. Fall: 24jährige I para, keine konstitutionelle noch lokale Er- 
krankung vorausgegangen. Bei der Geburt tiefer Einriss, vernätht, 
Jodoformgaze; Geschwür heilte nicht, Vegetationen. 6. Fall: 
3ljährige Frau; Syphilis, Chlorose. Janowski nimmt für einzelne 
Fälle Verbildungen des Genitaltraktus an. Auch die Gonorrhoe kann 
vielleicht Schrumpfung bewirken — wie beim Manne die Urethral- 
schleimhaut schrumpfen kann —, oder vielleicht tiefergreifende 
entzündliche Prozesse. J. hält es für möglich, dass dieselben Er- 
nährungsstörungen, welche die Hyperplasie und die leukoplakischen 
Veränderungen des Epithels hervorrufen, durch Wucherungen in den 
tiefen Schichten eine Kraurosis herbeiführen, ähnlich wie bei den 
idiopathischen Schleimhautplaques der Mundhöhle, die, durch kon- 
gestive Hyperaemie entstanden, zur Betheiligung der Gefässe, zu 
exsudativen Vorgängen im Bindegewebe und schliesslich zu Wuche- 
rungen des Epithels führen; dann Atrophie. 

Genauere histologische Beschreibung giebt Janowsky nicht, 
und es ist kritisch ungemein schwer, gerade diese so vielfach com- 
plicirten Fälle der typischen Kraurosis zuzurechnen. 

Im Gegensatz zu diesen Fällen Janowsky’s, wo es sich 
theils um zufällige Befunde bei infektiösen Krankheiten handelt. 
theils um Komplikationen mit Geburtsstörungen, veröffentlichte 
Orthmann (4) 1890 fünf Fälle aus der Martin’schen Klinik, die 
allein der ausgesprochen kraurotischen Beschwerden wegen den 
Arzt konsultirt hatten. 3 davon kamen zur histologischen 
Untersuchung und es wurde im wesentlichen Folgendes festgestellt: 
Neben Atrophie eine Hypertrophie am Uebergang in das gesunde 
Gewebe. In denatrophischen Bezirken unter der schmalen Hornschicht 
ein stark reducirtes Rete M., das zum Theil gänzlich geschwunden 
ist. An diesen Stellen ist auch vom Papillarkörper nichts mehr 
zu erkennen. Das flache Corium ist narbig geschrumpft und strich- 
förmig von kleinzelliger Infiltration, in den unteren Schichten mehr 
diffus, durchsetzt. An der Randzone — im hypertrophischen Ge- 
webe — ist eine allgemeine Hyperplasie der differenzirten Schichten 


Darger, Zur Kenntniss der Kraurosis vulvae. 641 


vorhanden: Stratum corneum, Rete M. verbreitert, Papillarkörper 
stark in die Breite gezogen. In den mit Ulcerationen complicirten 
Fällen derselbe Befund; hypertrophisches Stadium, Ueberleitung 
ins atrophische Gewebe, allgemeine Atrophie. Bakteriologisch 
konnte ein spezifisches Virus nicht festgestellt werden. In allen 
Fällen waren Lues, chronische Hautkrankheiten oder Organerkran- 
kungen ausgeschlossen; gonorrhoische Infection war in einem Falle 
kurz vor der Erkrankung erfolgt, in einem Anderen bestanden 
Residuen derselben. Actiologisch kommt auch Orthmann zu 
keinem endgültigen Resultat; er glaubt annehmen zu dürfen, dass 
langdauernder, auch nicht spezifischer Fluor, ein prädisponirendes 
Moment für die Erkrankung abgiebt. . 

In 3 weiteren von Martin (5) beobachteten und in der Ber- 
liner Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie demonstrirten 
Fällen wird der gleiche anatomische Befund erhoben. 2 davon 
waren mit isolirten Carcinomknoten komplicirt. Martin hält auf 
Grund dieser Untersuchungen daran fest, dass diesem eigenartigen 
Schrumpfungsprozess ein entzündlicher Charakter zu Grunde liegt, 
der anfangs Hypertrophie, später Atrophie und unter Umständen 
carcinomatöse Entartung in entzündlichen Resten bewirken kann. 
Die Entstehungsursache mag in einzelnen Fällen auf gonorrhoischer 
Basis beruhen, meistens bleibt sie dunkel. Bei der anschliessen- 
den Diskussion betrachtete M. Sänger die Kraurosis als progressive, 
praesenile und senile Atrophie der Vulva mit Pachydermie.“ Nach 
Sänger ist das Wesentlichste die Atrophie des Corium; die 
Kraurosis ist von der Vulvitis pruriginosa zu trennen. Gelegentlich 
derselben Discussion äusserte sich Lewin folgendermassen: Die 
Kraurosis ist eine Sclerodermie in streifiger Form. 1. Stadium: 
entzündliches Oedem, 2. Atrophie des Rete M. und des subkutanen 
Gewebes, Verödung und Verschwinden der Schweiss- und Talg- 
drüsen. 

Rona (6) Budapest beschreibt 1894 einen Fall, wo 16 Jahre 
vor der Erkrankung gonorrhoische und syphilitische Infection statt- 
gefunden hatte. Er wurde nur klinisch beobachtet und für eine 
Neurose erklärt, da das Jucken stark in den Vordergrund trat. 

Die 9. Martin’sche Beobachtung veröffentlichte 1896 Peter 
(7). Im Gegensatz zu den früheren handelte es sich um einen 
Prozess im Anfangsstadium. Der mikroskopische Befund war 
folgender: Stratum corneum mässig verbreitert, Rete M. etwas ab- 
veflacht, Stratum granulosum auf 1—2 Zellagen reducirt; Stachel- 
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und Cylinderzellenschicht stark gequollen und gelockert. Sämmt- 
liche Schichten sind von mehr oder weniger reichlichen Leucocyten 
durchsetzt. Die ganze Epidermis ist vom Corium auf weite Strecken 
durch ein Exsudat, das Leucocyten, Fibrin, Pigment enthält, ab- 
gehoben; die Cutis ist wie die Epidermis von Leukocyten durch- 
setzt und ödematös gequollen. Die elastischen Fasern sind 
in dem oedematös durchtränkten Bindegewebe vollkommen zu 
Grunde gegangen. Unterhalb der ödematösen Stellen findet sich ein 
junges, in narbiger Schrumpfung befindliches Bindegewebe. An den 
Nerven, Haarbälgen, Gefässen, Talg- und Schweissdrüsen lässt sich 
nichts Abnormes feststellen. Aus diesem Befunde schliesst der 
Verfasser, dass die- Kraurosis im Frühstadium eine chronische 
Hyperplasie des. Bindegewebes mit Neigung zu narbiger Schrumpfung, 
entzündlichem Oedem der oberen Cutisschichten und der Epidermis, 
sowie Degeneration des elastischen Gewebes sei; erst sekundär 
träte dann durch mechanischen Druck eine Atrophie sämnt- 
licher Gewebe ein. Er ordnet die Kraurosis unter die diffusen 
Bindegewebshypertrophien der Haut ein. 

Zu gleicher Zeit veröffentlichte Gördes (8) einen weiteren 
Fall. An den excidirten Hautstücken stellte er mikroskopisch im 
Centrum der Erkrankung ein atrophisches Stadium fest mit hoch- 
gradiger kleinzelliger Infiltration im Corium dem Verlaufe der Ge- 
fässe folgend. Ferner war im Bereich der Atrophie ein Mangel 
an Drüsen und Fett und ein vollkommener Schwund der elastischen 
Fasern bis dicht in das subcutane Gewebe vorhanden. 

1896 beschreibt Neumann (9) eine Kraurosis: 28 jährige 
Magd, chlorotisch, seit 2 Jahren Fluor. Mikroskopischer Befund: 
Hornschicht bildet bandartige Streifen mit welligem Verlauf. Stra- 
tum lucidum nirgends zu sehen, die gekörnte Schicht zum grössten 
Theil erhalten. Stachelschicht sehr deutlich und entwickelt. Cutis- 
gewebe dicht verfilzt. Zahlreiche Kernwucherungen, abgerundet 
und spindelförmig. Papillarschicht erhalten, an einzelnen Stellen 
verlängert durch Wucherungen, Gefässe mit Endothelwucherungen. 
Abnorme Verdickung der oberen Epidermisschicht, Zunahme der 
Stachelzellen, Rareficirung der Gefässe und Verengerung; beträcht- 
liche Schrumpfung der Cutis mit Erhaltung der Papillen. Früh- 
zeitige \erhornung und Massenzunahme des Epithels. 

1898 berichtet v. Mars (10) über ein Zusammentreffen von 
Kraurosis mit einem unbestimmten Scheidenneoplasma mit folgendem 
mikroskopischen Befunde: Verdickte Hornschicht, Stratum lucidum 





Darger, Zur Kenntniss der Kraurosis vulvae. 643 


nicht nachweisbar; Stratum granulosum von verschiedener Dicke; 
Rete M. auffallend verdickt. Diese Hypertrophie der Epidermis 
hat eine Abflachung des Corium zur Folge: Verlust der wellen- 
artigen Conturen desselben; ferner im Corium an Stelle der ge- 
schlängelt verlaufenden Bindegewebsfasern eine starke Verfilzung 
der Bindegewebsbündel, wenig elastisch und von narbenartigem 
Charakter. In den oberflächlichen Schichten des Corium klein- 
zellige Infiltration und zahlreiche Mastzellen; die elastischen Fasern 
sehr spärlich. Ausserdem liessen sich im Unterhautgewebe eine 
Menge Durchschnitte in verschiedener Richtung verlaufender, glatter 
Muskelfasern feststellen. Diese Fasern scheinen in dem Bindege- 
webe eingebettet, d. h. eine Neubildung von glatten Muskelfasern 
zu sein (Leiomyoma fibrosum). v. M. glaubt, dass die Wucherung 
der Muskelfasern von den Muskeln der Gelässe ausgehe. 

Czempin (11) sah 2 Fälle, von denen der eine mit einem 
Cancroid complicirt war, das aus soliden Zapfen und Cancroid- 
perlen bestand. Den anderen konnte derselbe Autor 8 Jahre hin- 
durch fortschreiten sehen. 

Hierbei betont Czempin, dass Kraurosis mit Pruritus vulvae 
nichts gemein habe, sowie dass die Kraurosis nicht regelmässig mit 
Jucken einherginge. Wo Jucken bestehe, sei auch die durch das 
Jacken bezw. Kratzen bedingte Verdickung der Epidermis vor- 
handen, welche bei uncomplicirten Fällen fehle. 

Heller (12) veröffentlichte 1900 eine weitere Beobachtung: 
59 jähriges Fräulein, als junges Mädchen chlorotisch und bis zum 
55. Jahre an Fluor leidend. Mikroskopischer Befund: das fettarme 
Corium ist kleinzellig infiltrirt, die Rundzellen zum Theil in Zügen 
angeordnet, entsprechend den glatten Muskelfasern, die zum Theil 
zu Grunde gegangen sind. Vermehrung des elastischen Gewebes. 
Normaler Befund an den Nerven. Papillen und Retezapfen, ent- 
sprechend der Stärke der Verhornung mehr oder weniger lang, 
sind auffallend schmal und haben seitliche Verzweigungen. Die 
Papillen sind von reichlichen Leukocyten und zahlreichen Mast- 
zellen durchsetzt, bei theilweise erheblicher Neubildung von jungen 
Gefässen. In der subpapillären Schicht ist ein fast völliger Schwund 
der elastischen Fasern vorhanden. Das Stratum corneum zeigt das 
Bild der Hyperkeratose und zwar ist an ausgesprochenen Stellen 
die Hornschicht relativ um 12 mal verdickt. Durch tinktorelle 
Unterschiede lässt sich ferner feststellen, dass ein Theil der Zellen 
des Stratum granulosum in das Stratum corneum vorrückt, ohne 
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die Eigenschaften der letzteren anzunehmen, dass also die Zellen 
auf einer Vorstufe der Verhornung stehen bleiben. H. kommt zu 
dem Resultat, dass die Kraurosis ein chronischer Entzündungspro- 
cess ist — vielleicht durch chronische Reize ausgelöst — der in 
der Tiefe zum Schwunde des Collagens, des Fettes und der Talg- 
drüsen und in den oberen Schichten zu hypertrophischen Processen, 
insbesondere zu Hyperkeratose führt. 

Gebhard (13) berichtet in seinem Lehrbuch von einem Falle, 
bei dem sich ‘nichts von entzündlichen Vorgängen, kein Oedem 
vorfand, hingegen ein völliger Schwund des Papillarkörpers, eine 
deutliche Atrophie der Schleimschicht der Epidermis und geringe 
Verbreiterung der Hornschicht. G. glaubt, dass zu einer Zeit, wo 
keine makroskopischen Veränderungen bestanden, eine entzündliche 
Noxe vielleicht zellige Hyperplasie erzeugte, die dann später zu 
eigentlicher Atrophie geführt hat. 

Veit (14) halt die Kraurosis für eine Verengerung und 
Schrumpfung der Vulva, die sich aus der Hautentziindung heraus- 
bildet, die nach intensiverem Jucken durch das Kratzen bedingt 
wird. Aus seinen übrigen Ausführungen geht hervor, dass er ge- 
. neigt ist, die Erkrankung als ein Schlussstadium des Pruritus aul- 
zufassen, welches aber nur in einzelnen Fällen auftritt. 

In den wichtigsten französischen Arbeiten wird das weissliche 
Aussehen der kraurotischen Stellen betont und damit die soge- 
nannte Leukoplasie in die Discussion hineingezogen. Weil die 
glänzenden weissen Hautstreifen bei Kraurosis oft wie Placques aus- 
sehen, soll die Kraurosis dieser Erkrankungsgruppe zuzuzählen sein. 

Zunächst beschreiben R. Pichevin und Auguste Petit (17) 
einen Fall von Kraurosis, der nach ihrer Meinung histologisch 
Aebnlichkeit mit der sogenannten Leukoplasie hat: Verfilzung der 
Epidermis, Vermehrung der zelligen Elemente zwischen den Elastin- 
fasern, Ausbreitung des Keratohyalins im Stratum granulosum; 
Hypertrophie des Stratum corneum. 

Pozzi (21) 1. Auflage: senile Vaginitis, hält die Aehnlich- 
keit der vulvovaginalen plaques zur Psoriasis buccalis für rein 
dusserlich. Er bezieht sich auf eine Pariser Dissertation von 
Gabriel Bex: „Leukoplasie et cancroide de la muqueuse vulvo- 
varinale* —- These de Paris 87 — hält aber die 6 betreffenden 
Fälle nicht für derartig, um eine neue Krankheitsbezeichnung ein- 
zuführen. (Die Literaturangabe von Veit bezieht sich wohl auf 
dieselbe Dissertation.) 
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Noto (19), Arch. di Ost. e. Gin. No. 10, Napoli 99, meint, 
dass die Leukoplasie immer im Gefolge von Vaginitis seu Vulvitis 
ist und zu epithelialen Neubildungen prädisponirt. Differential- 
diagnose zwischen Carcinom und Kraurosis ist möglich durch 
klinische Symptome. 

Monod (Bordeaux) 1895 glaubt, dass die Leukoplasie zu 
carcinomatöser Degeneration neigt. Eine eingehende Bearbeitung 
widmet der Frage 

Perrin (20). Er bemüht sich, nachzuweisen, dass auf Grund 
klinischer Thatsachen und histologischer Befunde Kraurosis und. 
Leucoplasia vulvaris nichts weiter als zwei verschiedene Grade 
derselben Erkrankung sind, bei denen angesichts ihres oft malignen 
Ausganges von vornherein eine chirurgische Therapie Platz zu 
greifen hat. Die beiden Beobachtungen Perrin’s machen den 
Eindruck, als ob es sich lediglich um Fälle von Kraurosis mit 
starker Entfärbung der Vulva respective Analpartien gehandelt 
habe. Die makroskopischen und histologischen Bilder haben Aehn- 
lichkeit mit denen der Kraurosis. 

Die deutsche und englisch-amerikanische Literatur bietet be- 
treffs Leukoplasie kaum irgend eine Ausbeute. Sicherlich ist sie - 
nirgends in einen Vergleich zur Kraurosis gezogen. Deshalb ist 
es für uns besonders schwierig, den Arbeiten der französischen 
Autoren kritisch näher zu treten. Den Gedanken, dass die Krau- 
rosis mit der Leukoplasie anderer Schleimhäute verwandt sei und 
entweder auf Lues oder langjährigen Reizen durch ätzenden Fluss 
beruhe, hat schon Janowski ausgesprochen. Wir geben trotzdem 
zum Vergleich die wesentlichen histologischen Befunde bei Perrin 
kurz wieder. | 

1. Fall: Clitorisgegend. Sehr hohe Papillen und dicke Horn- 
schicht, in der Furche Papillen verwischt, Hornschicht ver- 
schwunden, unterliegendes Gewebe fibrös, wenig Muskeln, stark 
entzündete Lymphgefässe (der plaqueusen Clitorisgegend). Be- 
nachbarte Gegend: Typus der grossen Schamlippe. — Schnitte 
von der hinteren Commissur: dünne Epidermis, atrophische Pa- 
pillen, minimale Hornschicht. An Stelle der Papillen narbiges 
Bindegewebe von zahlreichen Lymphgefässen und Leukocyten durch- 
zogen. 

2. Fall. Clitorisgegend: Epidermis dünn, Hornschicht gering, 
elastische Faserschicht minimal, Papillen theils deutlich, theils im 
Verschwinden. Unter dem Papillarkörper starke Entzündung, die 
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sich auf das Lymphgefässsystem in der Tiefe des subeutanen Ge- 
webes ausbreitet. Bindegewebe fibrös, weder Haarbälge noch 
Sehweissdrüsen vorhanden. Kleine Schamlippe: Epidermis etwas 
dicker, mit entzündeten Papillen; an anderen Stellen Papillen ge- 
schwunden. Epidermis abgeplattet; elastische Fasern sehr gering. 
Im Corium starkes Bindegewebe, kleinzellige Infiltration, grössere 
Leukocyten, Gefässwände stark verdickt. Analgegend: -Stratum 
corneum stark verdickt, sehr reiches Elastin, ausgesprochen hohe 
Papillen, entzündet. Corium so infiltrirt, dass kaum noch Binde- 
gewebe vorhanden ist. Tieferes Gewebe fibrös mit einer Anzahl 
verdickter Blutgefässe. 

Reed (27) berichtet kurz über 6 Fälle von Kraurosis: der- 
selbe behauptet, dass die Kraurosis eine bestimmte Krankheitsform 
sei. Der Entzündung folge die Atrophie. Die Aetiologie sei 
dunkel. 

J. M. Baldy und H. L. Williams (22) veröffentlichten No- 
vember 1899 folgenden Befund bei einem klinisch characteristischen 
Kraurosisfalle: Schleimhaut-Hautgrenze (schwache Vergrösserung' 
ergiebt wechselnd Atrophie und Hvpertrophie der Oberhaut mit 
allgemeiner Entzündung des Corium und subcutanen Gewebes. Bei 
starker Vergrösserung: An den hypertrophischen Stellen sämmt- 
liche Schichten deutlich, an den atrophischen nicht unterscheidbar 
und gemischt, besonders das Stratum lucidum kaum erkennbar und 
das Rete M. zu einem dünnen Faden geschwunden. An der freien 
Oberfläche der Epidermis, haftend am Stratum corneum, eine aus 
rothen Blutkörperchen mit Leukocyten gemischte Blutkruste. In 
gewissen Zwischenräumen Kerben und Fissuren in der Epidermis. 
An den Uebergangsstellen (zum Gesunden) erscheint das Stratum 
corneum entweder normal oder als schmales Band von gequollenem 
Horngewebe mit verwaschenen Zellgrenzen ohne Kern; an den 
kranken Stellen hingegen ist es theilweise enorm verdickt, währen! 
es an anderen Stellen ganz geschwunden ist. Dabei eine deut- 
liche Neigung zu Wirbeln und Flechten, die den Eindruck epi- 
thelialer Perlen machen. Freie rothe Blutkörperchen in geringer 
Zahl; degenerirte Haarfollikel. An besonders atrophischen Stellen 
des Stratum lucidum ein dünner, leichter Faden. Rete M.: Atro- 
phie nicht vorhanden, an Breite wechselnd; an entzündeten Stellen 
Rundzelleninfiltration und Verhärtung (Oedem?), abgeflacht, aus- 
vezogen. Papillen breit, aber niedrig, bezüglich ganz geschwunden. 
An weniger entzündeten Stellen Papillen zahlreich, verlängert, mit 
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fingerähnlichen Vorsprüngen. Wo die Atrophie nicht ausgeprägt 
ist, da deutliche Zellgrenzen, zahlreiche Pigmentgranula, schöne 
Stachelzellen. Corium mehr oder weniger verändert, zarte Wellen- 
linien; die obere Schicht ist blass und ödematös, die elastischen 
Fasern sind undeutlich, verfilzt, hyalin; überall Rundzelleninfiltration 
in breiten Zügen bis unter die Epidermis, seitlich in die Papillen 
eindringend; an anderen Stellen wieder sind weder Zellgrenzen, 
noch deutliche Kernfärbung vorhanden. Zugleich völliger Papillar- 
schwund, keine Schweiss- und Talgdriisen. An solchen Stellen 
Züge von Rundzellen bis tief in das harte subcutane Gewebe. In 
letzterem zugleich eigenthümliche Faserbündel anscheinend degene- 
rirter Nervenfasern, von dicken, elastischen Bindegewebsfasern um- 
geben. Im Centrum ein dunkler Körper (Achsencylinder?); da 
aber dieser vermeintliche Achsencylinder sich nach v. Gieson färbt 
und ferner auf einzelnen Querschnitten die Faserbündel nicht rund, 
sondern wie aneinander gefügte Muskelzellen aussehen, die spindel- 
förmig sind, kann es sich nicht um Nervenfasern handeln. Die 
Weigertfärbung ergiebt weder an diesen noch an anderen Bündeln 
positive Resultate. Kine wesentliche Förderung unserer histo- 
logischen Kenntniss der Kraurosis bedeutet diese sehr ausführliche 
Arbeit nicht, weil sich ein deutliches Bild daraus nicht gewinnen 
lässt. 

Es liegen allen erwähnten Veröffentlichungen nach die ver- 
schiedensten anatomischen Bilder vor; wir befassen uns des Näheren 
nur mit den Untersuchungen der letzten 10 Jahre, wobei zuzugeben 
ist, dass auch die ersten Untersucher in bestimmten Grundzügen 
mit den späteren übereinstimmen. Die Gesammtheit der Befunde. 
deckt sich an einzelnen Stellen, geht aber an anderen weit aus- 
einander. Es braucht nur daran erinnert zu werden, dass die Einen 
über entzündeten Partien verdickte Epidermis feststellen, dass be- 
sonders die Beschreibungen des Papillarkörpers weit auseinander- 
gehen und ebenso die Befunde an den Coriumschichten. (ranz be- 
sonders different sind die Angaben über die tieferen Schichten, vom 
Unberührtsein bis zum völligen Schwunde, auch der drüsigen Ele- 
mente, wechselnd. Es ist leider auch nicht sicher zu entscheiden, 
ob die Forscher verschiedene Stadien derselben Krankheit unter- 
suchten oder aber, ob wirklich verschiedene anatomische Bilder 
vorlagen, auf die ein anscheinend ähnliches klinisches Bild be- 
zogen und dann irrthümlich mit einem einzigen Namen belegt 
wurde. Die Arbeiten aus der Martin schen Klinik, sowie die von 
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Neumann, Heller, Gebhardt und theilweise Perrin lassen 
aber immerhin die Deutung hypothetisch zu, dass verschiedene 
Stadien eines einheitlichen Processes zu Grunde lagen. Um hierin 
weiter zu kommen, muss man sich die Frage vorlegen: giebt es 
Fälle von ganz reiner, essentieller Kraurosis? Das heisst 
solche, bei denen chronische Reizung durch Ausfluss, Endometritis, 
Gonorrhoe, cervicale und vaginale Affectionen, constitutionelle Sv- 
philis, Diabetes, Tuberkulose und auch Complicationen mit malignen 
Neubildungen ausgeschlossen ist, ebenso natürlich Complicationen 
mit chronischen Eczemen u.s.w. Bei einem Ueberblick über die 
Krankengeschichten scheint es derartige Fälle zu geben, wie z. B. 
Fall Peters, jedenfalls aber in geringer Anzahl. Aber auch für 
reine Fälle wird man einen Reizfactor jedenfalls kaum je ganz 
ausschliessen können, nämlich die Masturbation. Dieser allein 
kann genügen, um den Entzündungsreiz abzugeben. Jedenfalls ist 
es erwünscht bei der anatomischen Begründung eines bisher wesent- 
lich klinischen Bildes, wie Kraurosis, lediglich ganz reine oder 
möglichst reine Fälle zu Grunde zu legen, d. h. solche, wo weder 
schwerere chronische Catarrhe, noch entzündliche oder maligne 
Veränderungen in der Nachbarschaft, noch ernstere constitutionelle 
Erkrankungen bestanden. Solche Fälle müssen dann unter sich 
verglichen werden, und erst dann darf man diejenigen heranziehen, 
bei denen Complicationen vorlagen. 

Von Herrn Dr. Prochownick sind bislang 5 Fälle von Krau- 
rosis beobachtet worden. Hiervon kamen 3 zur Operation und 
dann zur histologischen Untersuchung. Zwei davon, schon einige 
Jahre zurückliegend, waren mit chronischen Catarrhen (1 mal 
gonorrhoisch, 1 mal fraglich tuberculös) complicirt. Der dritte 
Fall kam erst letzten Winter zur anatomischen Untersuchung und 
verdient als möglichst reiner Fall veröffentlicht zu werden. 


Frau P.. Bauzeichnersgattin, 48 Jahre alt. Sie erschien im Jahre 
1892, 40 Jahre alt, in der Sprechstunde des Herrn Dr. Prochownick, 
damals ledig, Hausstandsdame, wegen Schmerzen bei der Regel und 
Seltenwerden derselben, geringen, wenig !ästigen Fluors. Befund: Nor- 
male Genitalien, virgo intacta, geringer, harmloser, weisser Fluor, kein 
Jucken, keine Arrosion, keine Masturbationszeichen, keine localen Er- 
scheinungen. Herstellung durch Eisengebrauch ohne örtliche Behandlung. 
1894 Anfrage, ob bei der eintretenden Klimax (Menses nur alle 3 bis 
+ Monate) Heirathen zu gestatten sei. Befund: normale Genitalien: 
virgo wie 1892, kein Fluor, Heirathen gestattet. 

31. 8. 1900: verheirathet seit 1895, bis Sommer 1900 Woblbefinden. 
nur seit ca. 1 Jahre immer zunehmende Schwierigkeiten beim Coitus. 
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in den letzten Monaten nur ganz selten Versuche, Menopause seit 
3 Jahren. Seit 3 Monaten Wundgefiihl an den Genitalien, dann 
Brennen, erst seit einigen Wochen Jucken; mässige Schmerzen beim 
Ceberfliessen des Urins ohne vermehrten Harndrang; so gut als kein 
Ausfluss. In den letzten 8 Tagen Schmerzen immer heftiger, heftige 
Spannung beim Gehen, bis nahe zur Unmöglichkeit, die Beine zu be- 
wegen. Beinspreizung ganz ausgeschlossen. Befund: Typisches Bild 
der Kraurosis, am auffallendsten nach Wegnahme der Schamhaare. 
Fluor ex vagina ganz gering, glasig, milchig, ex cervice nicht vor- 
handen. Scheidenfluss dünn, weiss, sauer, ohne Gonokokken. Auch 
sonstige bakteriologische Ausbeute aus Vagina und Urethra gering. 
Ehemann nie genitalkrank gewesen; wird aber dennoch von einem 
Specialcollegen untersucht; absolut gesund. Vorübergehende Besserung 
durch Gebrauch von Zinktheer, dann Ichthyolsalbe und Cocainpinselung 
bei peinlicher Reinlichkeit. 

Am 30.9.1900 wurde nach bald erneuten heftigen Schmerzen, 
hesonders heftiger Spannung und Gehunfähigkeit in Chloroformnarkose, 
die Excision der Vulva — umfassend die Reste der kleinen Labien, die 
Hälfte der grossen Labien, einschliesslich der hinteren Commissur und 
die geschrumpfte Clitoris bis zur vorderen Commissur — vorgenommen. 
Zur mikroskopischen Untersuchung wurden die Stücke theils in Flem- 
ming, theils in 10 pCt. Formalinlösung und steigendem Alkohol, theils 
von vornherein in 80 p(t., dann 90 pCt. und schliesslich absolutem 
Alkobol gehärtet und sowohl in Paraffin als in Celloidin geschnitten. 
Die gewonnenen Schnitte wurden mit Haematoxylin-Eosin und nach 
v. Gieson. das elastische Gewebe nach Unna und Weigert, das 
kollagene Gewebe und das Protoplasma nach Unna mit polychromen 
Methylenblau gefärbt!). 


Der mikroskopische Befund ist im Wesentlichen Folgender. 
Das Stratum corneum (s. Tafel IX, Fig. 3 u. 4) ist überall, theils 
in mässigem, theils in starkem Grade verbreitert; an Stellen der 
stärksten Verdickung erreicht es die 3—4 fache Stärke der nor- 
malen Hornschicht. Die intensiv mit Eosin sich färbenden, glänzen- 
den Lamellen zeigen nach der Oberfläche zu starke Lockerung und 
dadurch die Tendenz sich abzustossen. Hingegen ist das Stratum 
eranulosum (Tafel IX, Fig. 3) auffallend schmal und theilweise 
auf 1—2 Zelllagen reducirt. Stärkere Veränderungen zeigt das 
Rete M. An weniger intensiv ergriffenen Partien ist ein leichtes 
Oedem der Epithelien vorhanden. Dieselben erleiden allmälig um 
so gröbere Veränderungen, je stärker das noch näher zu beschrei- 
hende Oedem der Cutis ist. Die anfänglich noch typischen Epithel- 





1) Die beigefügten Zeichnungen sind von dem Zeichner des pathologischen 
Instituts Hamburg-Eppendorf Herrn Gummelt angefertigt worden. Die Fig. 1 
u. 2 sind Typen normaler Verhältnisse der kleinen Schamlippen und ab- 
sichtlich zu Vergleichen mit den pathologischen Veränderungen gezeichnet 
worden. 
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zapfen, die die Vertiefungen des Papillarkörpers ausfüllen, werden 
schmäler und kürzer. Die in den tiefsten Zelllagen cylindrischen 
Schichten werden platter. Die Intercellularbrücken der Stachel- 
schicht verschwinden, die Zellen rücken näher aneinander und das 
(zanze erscheint wie ein mechanisch zusammengepresster, inein- 
andergeschachtelter Haufen von Zellen, auf die keine Bezeichnung 
von Cylinder-, cubischen oder Plattenepithelien einheitlich passt. 
Dort, wo das Oedem der Cutis am stärksten auftritt, ist das 
Rete M. auf wenige Zelllagen beschränkt (s. Taf. IX, Fig. 3 u. 4. 
Die Zapfen sind ganz geschwunden und die ganze epitheliale Ueber- 
kleidung erscheint nur wie eine aufgesetzte Schnur. Die Hom- 
schicht darüber bleibt von gleicher Stärke und ist theilweise breiter 
als die übrigen Schichten zusammen. 

Der den ganzen Process charakterisirende Befund 
sind die Veränderungen der Cutis. An den am meisten vor- 
geschrittenen Stellen der Erkrankung ist ein auffallend mächtiges 
Oedem des kollagenen Gewebes des Papillarkörpers mit seinen 
Folgezuständen vorhanden (s. Taf. IX, Fig. 3). Sowohl die Lymph- 
bahnen des Stratum subcutaneum als die Saftspalten um die Haar- 
bälge und Drüsen sind zu weiten Lymphräumen und Spalten un- 
gewandelt. Die feinen, dünnen Stämmchen der Lymphbahnen sind 
am Papillarkörper theils ad maximum erweitert, theils bilden sie. 
ohne dass man noch von Lymphbahnen reden kann, dicht neben 
einander verlaufende und mit wenig Zwischensubstanz versehene 
I,ymphräume. Streckenweise ist nach gänzlichem Schwunde der 
zelligen Zwischensubstanz eine weite, seeartige Ausbreitung der 
Lymphe geschaffen. Entsprechend der Widerstandskraft und Stärke 
des kollagenen und elastischen Gewebes der Cutis ist das Oedem 
am stärksten an der Spitze des Papillarkörpers, fast unmittelbar 
‚unter der epithelialen Schicht. Hand in Hand mit der Ausdehnung 
des Oedems gehen hier die Veränderungen der Grundsubstanz. Die 
regelmässig sonst (s. Taf. IX, Fig. 2) im Papillarkörper vorhandenen 
zarten, mit einander verwebten Bindegewebsfasern, die sich in den 
tieferen Schichten zu grösseren und stärkeren Bündeln vereinigen. 
mit reichen, sich bis unter das Epithel verzweigenden elastischen 
Fasern und Fäserchen, glatten Muskelziigen und zelligen Elementen 
sind bis auf minimale Reste geschwunden. Am augenscheinlichsten 
ist dies beim elastischen Gewebe (s. Taf. IX, Fig. 4). Dasselle 
ist auf der llöhe der Ausbildung des Oedems bis zum Stratum 
reticulare der Cutis völlig geschwunden und erscheint hier wie ab- 
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geschnitten. Nur dort, wo noch einzelne Epithelzapfen vorhanden 
sind, kann man noch vereinzelte, zusammenhanglose, dünne, elasti- 
sche Fäserchen erkennen. In fast gleicher Weise zerstört ist das 
kollagene Gewebe und die celluläre Substanz. Erhalten sind nur 
schwach färbbare Reste des Bindegewebes mit vereinzelten Zellen 
und Kernen zwischen denen Pigmentkérnchen, Blutschollen und freie 
Kerne in wechselnder Anzahl gelegen sind. 

Im Stratum reticulare sind die Saftspalten gleichfalls stark 
erweitert, doch sind höher gradige Veränderungen des Bindegewebes 
und der elastischen Substanz nicht zu erweisen. Mässige Locke- 
rung einzelner Bündel, die aber sonst keine Einbusse an zelligen 
Elementen erlitten haben, ist vorhanden. Auffallend ist aber 
hier, wie im subkutanen Gewebe der Reichthum und die 
pralle Füllung der Gefässe. Tafel IX, (s. Fig. 5). Von un- 
verhältnissmässiger Weite ist das Lumen der Vasa vasorum. In 
der Adventitia der Gefässe, grösseren und kleineren Kalibers, findet 
sich neben einzelnen rothgefärbten Mastzellen eine mächtige An- 
sammlung von kleinen Zellen Tafel IX (s. Fig. 6). Dieselben er- 
scheinen bei schwacher Vergrösserung als sogenannte kleinzellige 
Infiltration, bei stärkerer Vergrösserung und Unna’scher Plasma- 
färbung, wo nicht der Kern, sondern die ganze Zelle deutlich 
tingiert hervortritt, muss man sie jedoch wegen ihrer länglichen 
Form und ihrer Grösse für Bindegewebszellen ansehen. Andere 
Zellen in der Nachbarschaft nähern sich durch Kleinheit und runde 
Form mehr den Iympathischen Zellen. 

Diese Ansammlung von Zellen setzt sich in reducirtem Maasse 
in den Lymph- und Bindegewebsspalten des Stratum papillare fort, 
wo sie kettenartig bis an das Epithel sich erstrecken. An den 
tiefer gelegenen Schweiss- und Talgdrüsen, Nerven, Haarbälgen und 
dem subkutanen Fett waren keine auffallenden Veränderungen nach- 
zuweisen; nur das elastische Gewebe ist mässig, aber deutlich ver- 
mindert. 

Aus diesem mikroskopischen Befunde gehen 3 Characteristika 
hervor: 

1. Oedem des Papillarkörpers, 

2. Elastinschwund, 

3. Gefässerkrankung. 

Das Oedem der Cutis hat anscheinend rein mechanisch die 
(rewebselemente derselben und selbst das elastische Gewebe zum 
Schwund gebracht. In weiterer Folge ist dann auch das Rete M. 
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unter dem steigenden Druck von unten mechanisch zusammenee- 
presst worden mit folgender Reduktion der Zelllagen. Wie so 
häufig bei chronischen Krankheitsprozessen der Cutis hat das 
Stratum corneum, die oberste Schicht der Epidermis, mit einer 
stärkeren Proliferation seiner Zellen reagirt: Die Hornschicht ist 
mächtig verdickt. Sieht man nach einem ähnlichen Bilde in der 
Pathologie der Hautkrankheit, so hat Peter den Lichen ruber zum 
Vergleich herangezogen. Unna der uns in freundlicher Weise bei 
der Ausführung dieser Arbeit durch Betrachtung und Besprechung 
der Befunde unterstüzt hat, machte uns durch Heranziehen von 
Vergleichsbildern eine grössere Aehnlichkeit mit dem Befunde beim 
Lupus erythematoides plausibel. Unna skizzirt diesen in seinem 
Lehrbuche der pathologischen Anatomie, folgendermassen: „Dabei 
ist die Hyperaemie der Gefasse ungewöhnlich stark ausgebildet und 
es schliesst sich daran ein permanentes, leichtes Oedem des Papillar- 
körpers mit Erweiterung aller oberflächlichen Saftspalten“. Unser 
Bild ist dem sehr ähnlich, nur ist das Oedem und der Elastin- 
schwund viel hochgradiger. Da nun eine entzündliche Ur- 
sache fehlt, — auch im Schnittpräparat konnten keine Bakterien- 
nachgewiesen werden — so ist unwahrscheinlich, dass diesen 
Prozess ein direkter, primär infectiös entzündlicher Vor- 
gang zu Grunde liegt. Einen neuen Hinweis nach dem 
Ausgangspunkt der Erkrankung ergiebt die Ansammlung 
von Plasmazellen in der Adventitia der Gefässe und im 
(iewebe überhaupt. Es scheint darnach, als ob :in dem 
Gefässnetz der Cutis der primäre Sitz der Erkrankung 
zu suchen ist, während das Oedem des Papillarkörpers 
lediglich als Folgeerscheinung aufzufassen wäre, die 
später von atrophischen Vorgängen gefolgt ist. Derartige 
Gefisserkrankungen verlaufen langsam und chronisch. Ihre Ursache 
ist theils noch dunkel, theils in Begleitung konstitutioneller Er- 
krankungen, wie z. B. der Lues, Tuberkulose etc. bekannt. Eine 
örtliche Einwirkung von Entzündungserregern braucht nicht zu er- 
folgen, man kann sich z. B. auch solche Gefässentzündung durch 
masturbatorische Reize vorstellen. “Es können derartige Gefass- 
erkrankungen aber auch im Anschluss an wirklich infectiöse Ent- 
zündungsvorgänge als chronisches Stadium oder in Verbindung 
mit benachbarten Neoplasmen auftreten, und indem sie am Papillar- 
körper ähnliche Folgezustände nach sich ziehen, klinisch die Krank- 
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heitserscheinungen und histologisch die Bilder der Kraurosis her- 
vorrufen. 

Bei dieser Auffassung wird freilich die Kraurosis vulvae nicht 
dauernd als eine Krankheit sui generis aufrecht erhalten werden 
können. Darauf kommt es aber auch nicht an, sondern darauf, 
aus anatomischem Befunde und Krankheitserscheinungen diejenige 
richtige Einreihung der Kraurosis unter die a priori chronisch ver- 
laufenden Entzündungen der Haut zu finden, die auf zielbewusste 
Therapie hindeutet. Unseren Beobachtungen am nächsten — ana- 
tomisch und klinisch stehen die von Peter, je eine von Orth- 
mann und Czempin, sowie die von Heller. Man kann diese Fälle, 
bei denen keine Infection und kein eigentliches entzündliches, 
akutes Stadium vorausgegangen ist, sowie auch mechanische“ Wir- 
kungen durch benachbarte Tumoren ausgeschlossen sind, als eine 
selbständige (idiopathische?) Erkrankung der Gefässwände auffassen 
und weiterhin als Kraurosis bezw. als die Anfangsstadien derselben 
bezeichnen. Es wird aber schwer sein, dies für die Dauer bei den 
ausserordentlich mannigfaltigen bisher geschilderten Bildern bei 
dem Vorkommen in verschiedenen Lebensaltern, beim Auftreten 
auch im schwangeren Zustande, aufrecht zu erhalten. Wenn 
weitere Untersuchungen unsere Befunde an den Gefässen 
und speciell die bindegewebige Natur der Zellen be- 
thätigen, wird man richtiger verfahren, diese ganze Gruppe 
als Folge primärer Gefässerkrankungen anzusehen und 
sie der Gesammtgruppe des Pruritus vulvae, der seinen 
Ausgangspunkt von rein entzündlichen, fast ausnahms- 
los infectiösen Vorgängen der obersten Hautschicht 
nimmt, gegenüber zu stellen. 

Ein Ueberblick über unsere (resammtbilder ergiebt, dass in 
einem Falle von Kraurosis, bei dem jede örtliche infectiöse und 
eonstitutionelle Ursache fehlt, auch Reizerscheinungen (Geschwulst- 
bildungen) in der Nachbarschaft nicht vorhanden sind, das anato- 
mische Bild sich durch 3 Punkte charakterisirt. Einen einzelnen 
Punkt als Krankheit sui generis anzusehen, ist kaum angiingig, es 
liegt schon mehr Grund vor, das Zusammentreffen von 3 Faktoren 
als Krankheitsbild zu bezeichnen und man könnte allenfalls darauf- 
hin die Behauptung wagen, dass erstens bei ausgesprochenem Vor- 
handensein dieser drei Charakteristika das typische Bild der Krau- 
rosis vorläge, und dass zweitens ernste therapeutische Massregeln, 
wie eine Excision der Vulva auf diesen Nachweis — an zur Probe 
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ausgeschnittenen Stücken — zu begründen sei. Man kann aber in 
der Aufstellung eines eigenen Krankheitsbildes und darauf be- 
gründeter therapeutischer Schlüsse nicht vorsichtig genug sein. 

Schalten wir zunächst aus den sämmtlichen Befunden früherer 
Autoren alle diejenigen Arbeiten aus, bei denen ausgesprochene 
infectiöse Erkrankungen (Gonorrhoe, Lues etc.) oder benachbarte 
Complikationen vorhanden waren, so bleibt doch noch eine kleine 
Seric ausgezeichneter histologischer Beschreibungen übrig, die in 
einzelnen Richtungen mit unseren Befunden übereinstimmen, in 
anderen von unseren abweichen. Vergleicht man dann die Kranken- 
geschichten und die Zeitdauer des Leidens, so drängt sich von 
selbst die Ceberzeugung auf, dass auch hier die typische Kraurosis. 
aber höchstwahrscheinlich in einem anderen Stadium des anato- 
mischen Verlaufes, vorgelegen hat. Damit wäre schon erwiesen, 
dass wir die Charakteristika unseres Falles zur Richtschnur des 
ärztlichen Handelns nicht allein machen dürfen. Wohl können wir 
behaupten, dass eine Excision der Vulva berechtigt erscheint, wenn 
sich bei Mangel von Entzündung und bösartiger Erkrankung in der 
Umgebung die 3 histologischen Abweichungen, wie in unserem Falle. 
vereint finden. Wir dürfen aber Niemand einen Vorwurf machen. 
der bei Vorhandensein von nur 2 Faktoren auch eingreifen will 
auf Grund der klinischen Symptome, oder der auch bei gleichem 
Bild sich noch nicht zur Exeisio vulvae entschliesst. Es führt 
dies aber auch noch einen Schritt weiter zu der Frage, ob wir 
zur Zeit überhaupt in der Lage sind einen bestimmten 
anatomischen Befund der Haut als charakteristisch für 
Kraurosis anzusehen. 

Man wird dann diese Frage bejahen, wenn fernere 
Untersuchungen die Richtigkeit unserer Befunde (chro- 
nische Erkrankung der Gefässe und Umgebung) erhärten. 
und wenn fernerhin sich nachweisen lässt, dass diesr 
Erkrankung, wie wir meinen, das primäre sei. Ein Oedem 
der Cutis allein, oder Veränderungen des Elastins allein, oder allen- 
falls auch beide, können bei acuten, entzündlichen Reizungen der 
Haut vorkommen und mikroskopisch nachweisbar sein, aber eine 
langsam fortschreitende, chronische Erkrankung der Qutisgefäss 
mit Neubildung bindegewebiger Zellelemente, von der Gefässwand 
nach der Oberfläche fortschreitend, wäre allerdings ein charakte- 
ristischer Krankheitsprocess. Die anatomischen Folgeerscheinungen: 
allmälige, nicht acut auftretende, ödematöse Schwellung und Durch- 
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tränkung der Hauttheile, Schwinden der elastischen Fasern und 
reactive Vorgänge von Seiten der oberflächlichen Epithelschichten, 
lassen sich ungezwungen erklären. Ebenso würde es ohne Zwang 
ersichtlich sein, dass bei der fortschreitenden chronischen Gefäss- 
erkrankung atrophische Zustände in der Cutis und schliesslich im 
späteren Verlaufe in Schichten dicht unter der Cutis auftreten, 
wie sie von anderen Autoren beschrieben worden sind. Ursächlich 
muss das die Gefässerkrankung bedingende Moment dann im Blut 
bezw. der Lymphe gesucht werden. Darin liegt kein Novum zumal 
für solche Fälle, die gemeinsam mit constitutionellen Erkrankungen 
irgend welcher Art oder gar mit benachbarten Neubildungen be- 
obachtet worden sind. Auch das klinische Krankheitsbild wird bei 
supponirter, primärer, chronischer Gefässerkrankung verständlicher 
werden, insbesondere der Umstand, dass die Erkrankung ohne vor- 
aufgegangene örtliche Reize und locale Infection beginnen und so 
lange weiter verlaufen kann, wie letztgenannte nicht durch rein 
mechanische Störungen (Kratzen mit folgendem Eindringen von 
Bakterien, Einwirken von Medikamenten u. s. w.) als störendes 
Moment hinzutritt. 

Natürlich muss für jetzt zugegeben werden, dass diese Aus- 
führungen, nur auf unseren einen Fall basirt, hypothetische sind, 
aber eine Bestätigung unserer Befunde in ein paar ähnlichen Fällen 
(auf die Aehnlichkeiten in den Fällen von Peter und Heller ist 
bereits hingewiesen worden) würde genügen, um aus dem Hypo- 
thetischen ins Thatsächliche zu kommen, und dann würden wir in 
die Lage versetzt sein, zunächst für solche Fälle von Kraurosis, 
die etwa noch im ersten Jahre des Bestehens der Krankheit sind, 
eine auf unsere mehrfach herangezogenen Hauptcharacteristika fest- 
gelegte anatomische Grundlage zu besitzen, deren Punctum saliens 
die chronische primäre Gefässerkrankung der Cutis sein müsste. 

Es muss als Aufgabe der nächsten Untersucher bezeichnet 
werden, durch Ausschneidung und mikroskopische Analyse kleiner 
Hautstücke festzustellen, ob sich characteristische Unterschiede bei 
denjenigen kraurosisähnlichen und kraurosisartigen Erkrankungen 
erkennen lassen, die mit einer nachweislich örtlichen Infection 
einhergehen und die ohne eine solche auftreten. Bilden letztere 
mit bestimmten, unseren ähnlichen Befunden wirklich eine Gruppe 
für sich, so wird es sich empfehlen, sie als Kraurosis, Haut- 
schrumpfung (Atrophie) an der Vulva, auf nicht örtlich infectiöser 
Grundlage auch fernerhin zu bezeichnen. Ergiebt sich im Gegen- 
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theil, dass auch bei örtlich infectiösen Processen schliesslich die- 
selben anatomischen Veränderungen auftreten, so kann man die 
Kraurosis als eine besondere Krankheitsform kaum noch aufrecht 
erhalten, sondern lediglich, wie Veit und Andere, sie als ein End- 
stadium entzündlicher Processe in einzelnen, aber durchaus nicht 
allen Fällen bezeichnen. 

In Bezug auf die Behandlung kann deswegen doch der Satz 
aufrecht erhalten bleiben, dass, wo und wann auch diese Form 
der Schrumpfung eintritt, die Exeisio vulvae bislang am ehesten 
zur Heilung führt. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IX. 


Figur 1. Normale Labie, Hämatoxylin-Eosin — schwache Vergrösserung. 

Figur 2. Normale Labie — Weigert’sche Färbung — Verbreitung der elasti- 
schen Fasern; mittelstarke Vergrösserung. 

Figur 3. Kraurosis vulrae — Hämatoxylin — Eosin — Oedem des Papillar- 
körpers, schwache Vergrösserung. 

Figur 4. Kraurosis vulvae — Unna’s polychrom. Methylenblaufärbung — 
Zellinfiltration um die Gefässe; mittelstarke Vergrösserung. 

Figur 6. Kraurosis vulvae — Unna’s polychrom. Methylenblaufärbung — 
Zellinfiltration, Plasmazellen um die Gefässe; starke Vergrösserung. 
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Aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


Ueber gleichzeitiges Bestehen 
von papillären Adenomen in Niere und Uterus 
mit Metastasenbildung. 


Von 
Dr. J. Voigt, 


Assistenzarzt. 


(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


Abdominaltumoren werden nicht selten als von den inneren 
weiblichen Genitalien ausgehende Neubildungen gedeutet, während 
sie in Wahrheit den Nieren oder den Nebennieren entstammen. 
Bedeutend seltener dürfte es jedoch der Fall sein, dass eine 
Nierengeschwulst zu Veränderungen an den weiblichen Ge- 
schlechtsorganen Veranlassung giebt, oder doch wenigstens zu den- 
selben in Beziehung steht. Ein solcher Fall, der in mannigfacher 
Hinsicht interessant ist, kam im Februar dieses Jahres in unsere 
Behandlung. Der Verlauf, der Befund bei der Operation und das 
Ergebniss der Obduction, sowie ganz besonders der durch die mi- 
kroskopische Untersuchung festgestellte Bau der Geschwulst lassen 
eine ausführliche Besprechung desselben gerechtfertigt erscheinen. 
Für die Anregung hierzu und für die freundliche Ueberlassung des 
Materiales sei mir gestattet, meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Geheimrath Prof. Dr. Leopold auch an dieser Stelle meinen besten 
Dank zu sagen. 

Aus der Krankengeschichte ist Folgendes hervorzuheben: 

Patientin ist 38 Jahre alt, frei von hereditärer Belastung, hat ausser 
Masern und Scharlach keine Krankheiten durchgemacht. Sie hat zwei- 
mal spontan geboren, die Wochenbetten waren normal. Die Regel ist 


seit Anfang October .ausgeblieben; Patientin glaubt deshalb, seit jener 
Zeit schwanger zu sein. Seit drei Jahren befindet sich dieselbe in Be- 
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handlung eines Arztes, welcher bereits damals bei ihr eine Geschwulst 
im Unterleibe feststellte und ihr rieth, sich operieren zu lassen. Die 
Patientin giebt weiter an, dass sie sich zunächst noch nicht zu einer 
Operation habe entschliessen können, da ihre Beschwerden nicht über- 
mässig stark gewesen seien; der Leib sei jedoch immer stärker gewor- 
den. Seit zwei Monaten hätten die Beschwerden aber derartig zuge- 
nommen, dass sie jetzt zu einer Operation in die Klinik komme. 

Die Kranke ist von mittlerer Grösse und befindet sich in einem 
schlechten Ernährungszustande; die Hautfarbe ist blass, etwas graugelb, 
die Muskulatur schlaff; die Athmungs- und Verdauungsorgane sind normal. 
Die Brüste sind atrophisch und zeigen keine Secretion. Der Leib ist in der 
Unterbauchgegend stärker aufgetrieben; man fühlt in der Gegend des 
Nabels, doch auch nach rechts hin, in das kleine Becken hinabreichend 
einen harten Tumor, welcher sich aus verschiedenen knolligen Partien zu- 
sammensetzt. Auf beiden Seiten desselben hört man deutliches Uterin- 
geräusch. Ascites ist nicht nachweisbar. Die Untersuchung per vaginam 
ergiebt, dass die Portio etwas aufgelockert ist und sowohl rechts wie 
links von derben knolligen Tumoren umgeben ist, welche vom Uterus 
ausgehen. 

Es handelt sich demnach um einen Üterus myomatosus, event. com- 
plicirt mit Schwangerschaft. Bei der Grösse der Beschwerden und der 
durch die Neubildung verursachten Abmagerung ist eine Hülfe für die 
Frau nur von einer supravaginalen Amputation zu erwarten, wenngleich 
nicht verkannt wird, dass die Prognose durch den schlechten Kräfte- 
zustand der Patientin getrübt wird. 

Am 28. 2. 01. wurde die Operation von Herrn Geheimrath Leopold 
vorgenommen; der vielknollige Uterus wurde mit den Adnexen supra- 
vaginal amputirt und der Stumpf versenkt. Die Operation sowie die 
Reconvalescenz verlief ohne jede Störung. Nur bei dem ersten Ver- 
handwechsel fiel es auf, dass in der Gegend der linken Niere eine 
Resistenz zu fühlen war, welche vor der Operation wegen der starken 
Ausdehnung des Leibes der Untersuchung entgangen war; die Geschwulst 
ist nur wenig beweglich und nicht druckempfindlich. Am 21. Tage nach 
der Operation konnte die Patientin das Bett verlassen und befand sich 
bis zu dem 23. Tage ganz wohl, als sie dann kurz nach dem Aufstehen 
einen Anfall von schwerer Dyspnoe bekam; die Athmung war sehr 
frequent und angestrengt, der Puls klein und stark beschleunigt. Trotz 
absoluter Ruhe und Anwendung reichlicher Analeptica erfolgte nach 
circa 8 Stunden der Exitus letalis unter dem Bilde einer Lungenembolie, 
als deren Ausgang eine Thrombose der Beckenvenen angesehen wurde. 

Die am folgenden Tage vorgenommene Obduction ergab im Wesent- 
lichen Folgendes: Am Herzen sind die Vorhöfe und Ventrikel dilatirt; 
im rechten Vorhof findet sich in einem Speckgerinnsel ein trockener, 
wurmförmig zusammengerollter Ausguss eines circa bleistiftdicken Ge- 
fässes. Ein ähnliches Gebilde findet sich in dem Stamm der Pulmo- 
nalis, deren Hauptäste durch fest eingekeilte ähnliche Kmboli_ ver- 
schlossen werden. Dieselben stammen wahrscheinlich aus den Becken- 
venen, von welchen eine grosse Zahl thrombosirt gefunden wurde. Die 
linke Nierengegend war durch einen fast mannskopfgrossen, höckerigen, 
ziemlich derben Tumor aufgetrieben, welcher im Allgemeinen die Form 
der Niere bewahrt hatte. Da derselbe mit der Aorta abdominalis ver- 
wachsen war, ’musste er mit derselben herausgelöst werden. Die äusseren 
Maasse des Tumors betragen: 18:9, 5:9cm; an der dem Hilus ent- 
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sprechenden Stelle befindet sich eine kleinere Geschwulst von ähnlicher 
Consistenz, deren Masse 11:3, 5:3cm betragen. Sie entspricht wohl 
einer stark vergrösserten Lymphdrüse; auch die linke Nebenniere er- 
scheint stark vergrössert, 6:2:1cm. Ein Durchbruch des Geschwulst- 
gewebes ist an der Niere nicht zu sehen; dasselbe scheint nur die 
Kapsel vorzuwölben. 

Nur an dem oberen Nierenpol findet sich ein Stück normales Ge- 
webe, ungefähr von Apfelgrösse; im Uebrigen wird der Tumor von 
graugelben Geschwulstmassen gebildet. Auf dem Durchschnitt sieht 
man auch in dem scheinbar normalen Gewebe erbsen- bis haselnuss- 
grosse Herde der Neubildung. Von dem Nierenbecken findet man im 
oberen, mittleren und unteren Drittel nur je eine knapp wallnussgrosse 
Höhle; während die nach dem oberen Pol zu gelegene glatte Seiten- 
flächen zeigt, sieht man in den beiden anderen papilläre Wucherungen 
die Wand durchbrechen und in das Lumen hineinragen. Durch ein 
ähnliches Hineinwuchern von Tumormassen scheint der übrige Theil 
des Nierenbeckens zum Verschwinden gebracht zu sein. Diese Ge- 
schwulstmassen bilden ferner, abgesehen von dem oberen Pol, den Rest 
der linken Niere. Dieselben sind von gelblich-grauer Farbe und von 
markartiger Consistenz; bindegewebige Septen, welche sie durchziehen, 
lassen den Tumor in einzelne Abtheilungen zerlegt erscheinen. Einzelne 
dieser Abschnitte sind mehr, andere weniger weich, einige lassen schon 
makroskopisch einen papillären Bau erkennen. Die oben erwähnte 
Lymphdrüse-am Nierenhilus zeigt dieselbe Structur; neben den Knollen 
der Neubildung findet man einen wallnussgrossen Hohlraum, aus dessen 
Wand papilläre Wucherungen hervorragen. Eine ähnliche Lymphdrüse 
erstreckt sich über die vordere Wand der Aorta abdominalis, mit welcher 
sie fest verwachsen ist, zu der Vena cava inf. Hier haben die Tumor- 
massen die Gefässwand durchbrochen und ragen als ein haselnussgrosser 
Knollen in das Lumen hinein. In gleicher Weise ist die Geschwulst 
von einer kleineren Lymphdrüse ausgehend, durch die Wand der Vena 
renalis gewuchert und verschliesst das Lumen derselben vollständig. 
Wie diese Lymphdrüsen, so ist auch der untere Theil der linken Neben- 
niere fast vollständig aus diesen Wucherungen gebildet, welche gerade 
bier den papillären Bau schon makroskopisch sehr schön erkennen 
lassen. Weiter, ungefähr der Mitte des Organes entsprechend, erkennt 
man in dem Nebennierengewebe einzelne erbsengrosse Knoten, während 
dasselbe an dem oberen Pol noch vollständig normale Structur zeigt. 
Einen etwas abweichenden Bau zeigen einige ca. kirschgrosse Knollen, 
welche an dem unteren Nierenpol liegen und bereits durch ihre blau- 
rothe Farbe ins Auge fallen. Dieselben lassen schon makroskopisch 
auf dem Durchschnitt neben dem papillären einen alveolären Bau er- 
kennen; ihre livide Färbung wird dadurch bedingt, dass sich ausser- 
ordentlich viel Blut zwischen den einzelnen Wucherungen befindet. 

In der Leber, die von gewöhnlicher Form und Grösse war, fand 
man unter der sonst glatten Oberfläche, sowie auch im Innern zahl- 
reiche, bis apfelgrosse, umschriebene, grauweisse Knollen von mässig 
weicher Consistenz. Ebensolche Massen nehmen die stark vergrösserten 
trachealen, cervicalen und retroperitonealen Lymphdriisen ein; sie finden 
sich auch als pilzartige, flache Auflagerungen von grauweisser Farbe 
auf beiden Pleurablättern, sowie als kleinere Knötchen in den Lungen. 

Es wurde nach diesem Befunde die Diagnose auf ein primäres Car- 
cinom der linken Niere gestellt mit Betheiligung der Nebenniere und 
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der Hilpslymphdriisen und Metastasen in den cervicalen, trachealen und 
retroperitonealen Lymphdrüsen, in der Leber, auf beiden Pleurablättern 
und in der Lunge. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat umfasst den Uterus 
und beide Adnexe. Der Uterus ist durch mehrere grosse Myomknollen 
in einen über mannskopfgrossen Tumor verwandelt: sein Peritonealüber- 
zug ist im Wesentlichen glatt und glänzend, nur in den unteren Partien 
finden sich zahlreiche Adhäsionsstränge. In der Gegend der Cervix 
sieht man mehrere erbs- bis kirschgrosse subseröse Knollen, welche 
mehr oder weniger breitbasig aufsitzen und durch ihre blaurothe Farbe 
sich auszeichnen. Die rechte Seitenwand des Uterus nimmt ein doppelt 
mannsfaustgrosses Myom ein, welches auf dem Durchschnitt auffallend blut- 
reich erscheint. Vier weitere, gut apfelgrosse Myoıne bedingen, ausser 
mehreren kleinen subserösen Knoten, die vielknollige Gestalt des Uterus; 
zwei derselben sind nur durch einen dünnen Stiel mit demselben ver- 
bunden, während die beiden anderen ihm breitbasig aufsitzen. Eines 
von ihnen fällt durch seine dunkel blaurothe Farbe in’s Auge; nach 
Form, Consistenz und Oberfläche ist dieses am besten mit einer Tomate zu 
vergleichen. Auf dem Durchschnitt erkennt man, dass kirsch- bis 
wallnussgrosse Cysten die Hauptmasse dieses Knollen bilden; dieselben 
liegen in fibrösem Gewebe und sind theilweise oder ganz von papillären 
Wucherungen ausgefüllt. Aehnliche Herde von der Grösse einer Erbse 
bis zu der einer kleinen Wallnuss finden sich auch in drei anderen 
Knollen, ziemlich in der Mitte! des Myomgewebes gelegen. Die Tuben 
sind von normaler Länge und Stärke, wenig geschlängelt und injicirt; 
der Fimbrienkranz ist erhalten und das Lumen durchgängig. Das rechte 
Ovarium ist knapp apfelsinengross und fühlt sich fast prallelastisch an. 
Im Centrum desselben findet sich eine kleinapfelgrosse Cyste, glatt- 
wandig mit klarer wässriger Flüssigkeit gefüllt; sie ist von einer Zahl 
kleinerer, erbs- bis kirschgrosser Hohlräume umgeben. In einigen sieht 
man frische grauröthliche Büschel von Papillen wie Wurzeln 
in die Flüssigkeit hineinragen. Auch das linke Ovarium ist stark 
vergrössert, fast apfelgross, aber ziemlich flach. Auf dem Durchschnitt er- 
kennt man deutlich normale Marksubstanz, welche eine gut wallnuss- 
grosse Höhle in sich schliesst; aus ihrer Wand sprosst da, wo sie an nor- 
males Ovarialgewebe grenzt, ein Büschel weisslicher Zotten, ungefähr 
von der Grösse einer Haselnuss und ragt in die gallertige, grünliche 
Cystenflüssigkeit hinein. 


Vergleicht man das Ergebniss der Obduction mit diesem Be- 
funde, so lassen sich die papillären Wucherungen in den Myom- 
knollen nicht ohne Weiteres aus dem Durchbruch des Nierentumors 
in das Venensystem erklären, wie diejenigen in den andern Or- 
ganen; ebensowenig sind die papillären Gebilde in den Ovarien mit 
der Nierengeschwulst ungezwungen in Beziehung zu bringen. Die 
genaue mikroskopische Untersuchung der aus den verschiedenen 
Theilen der Neubildung in den von ihr befallenen Organen ent- 
nommenen Gewebstheile ergab einen sehr merkwürdigen Befund, 
ohne jedoch eine vollständige Erklärung geben zu können. Da die 
Nierengeschwulst als die primäre angesehen wurde und sich bei 
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der genauen mikroskopischen Untersuchung hier eine Menge ver- 
schiedener Bilder fanden, so erscheint eine eingehende Besprechung 
dieser Befunde zunächst angebracht. Die Schnitte aus den ver- 
schiedensten Theilen des Organes liessen überall den vorwiegend 
epithelialen Bau und Charakter der Neubildung erkennen. Epithelien 
ungefähr von der 4-6fachen Grösse der die Harnkanälchen auskleiden- 
den bilden den Hauptantheil der Geschwulst. Man findet dieselben 
meist als cubische oder cylindrische Zellen, daneben sieht man 
nicht selten auch kugelige oder ganz unregelmässige Formen. Das 
Protoplasma ist deutlich granulirt; in demselben finden sich hie 
und da Vacuolen, welche fast den ganzen Zellleib einnehmen und 
den gesammten Zellinhalt verdrängen können. Der Kern hat in 
der Regel eine kugelige Form und ist ungefähr 3 Mal so gross, 
als derjenige der Harnkanälchenepithelien. 

Ebenso wie die Form der Tumorzellen ist auch die Gestalt 
ihrer Kerne von dem Druck der einzelnen Zellen auf einander ab- 
hängig; man sieht desshalb auch Formen, die an Bindegewebskerne 
erinnern, besonders in solchen Zellen, in denen eine Vacuole den 
Inhalt bei Seite und gegen die Wandung drängt. Demgegenüber 
tritt das Bindegewebe bei der Bildung des Tumors sehr zurück, so 
dass es eigentlich nur das Gerüst und die Umgrenzung der ein- 
zelnen Knoten der Neubildung ausmacht. Am besten erkennt man 
diese Verhältnisse an dem oberen Pole der Niere. Hier sind die 
Geschwulstherde von ziemlich normalem Nierengewebe umgeben; 
man erkennt jedoch, dass die Harnkanälchen stellenweise erweitert 
und mit hyalinen Massen ausgefüllt sind. Hie und da findet man 
in den Interstitien Rundzellen zu längeren oder kürzeren Streifen 
angeordnet. Die Glomeruli sind hier kaum verändert, die Epithelien 
der Kapsel vielfach deutlich erkennbar. Gegen das Nierengewebe 
ist jeder einzelne Geschwulstknoten durch eine dünne, bindegewebige 
Schicht abgegrenzt, welche vielleicht als Kapsel gedeutet werden 
könnte; dieselbe scheint jedoch eher durch Degenerationsvorgänge 
aus dem umgebenden Gewebe entstanden zu sein. In diesem 
Theile der Geschwulst lässt sich die Entwicklung der Neubildung 
und die Art, wie sie um sich greift, sehr gut studieren. 

Als einfachste Form der epithelialen Wucherungen finden 
sich in dem normalen Nierengewebe ganz kleine Cystchen, die 
gegen die Umgebung durch eine dünne Schicht Bindegewebe abge- 
grenzt werden. Dieselben sind nach dem Lumen zu mit einem 
einfachen Epithelbelag ausgekleidet, desses Zellen sich nach innen 
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blasig vorwölben. Der Inhalt dieser kleinsten Cystchen besteht 
fasst ausschliesslich aus geronnener Flüssigkeit, der hie und da ein- 
zelne Geschwulstzellen beigemischt sind. Im folgendem Stadium 
der Entwicklung sieht man, dass von dem Epithelbelag dieser 
Cystchen Sprossen ausgehen, welche mehr oder weniger weit in 
das Innere vorspringen. Dieselben Zellen, welche die Wand be- 
kleiden, überziehen die papillenartigen Wucherungen. Bald mehr 
flach, bald fast kugelförmig gestaltet sitzen sie dem Stroma auf, 
das nur aus wenigen Bindegewebsfasern besteht, welche häufig ein 
Blutgefäss zwischen sich erkennen lassen. Von diesen Gebil- 
den gehen im weiteren Verlauf der Entwicklung neue Sprossen aus, 
so dass baumartig verzweigte Papillen entstehen, die den Hohl- 


Figur 1. 


Tumormasson aus der linken Niere. 


raum gänzlich ausfüllen können. Fig. 1. Ein weiteres Stadium 
der Entwicklung ist durch ein „überstürztes“ Wachsthum der Neu- 
bildung zu erklären, derart, dass die Papillen sich an einanderlegen 
und drüsige Gebilde entstehen lassen; — cf. Hansemann!) — 
Von ganz besonderem Interesse sind aber Bilder, welche man an 





1) Hansemann, Die mikroskopische Diagnose der bösartigen Ge- 
schwülste. Berlin. 1897. 
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Schnitten aus den centralen Theilen der Niere beobachten kann. 
Während sonst die Neubildung und das normale Nierengewebe voll- 
ständig von einander getrennt sind, so sieht man hier an einigen 
Stellen, dass den Harnkanälchen ähnliche Gebilde zwischen den 
papillären und drüsigen Gebilden erhalten sind. Das Epithel der- 
selben ist jedoch flacher: und seine Kerne färben sich viel intensiver 
als die der Harnkanälchenepithelien. Während die einen nur 
wenig verändert zwischen den einzelnen Theilen der Neubildung 
verlaufen, findet man andere in die Geschwulst einbezogen. In 
den Quer- und Schrägschnitten dieser Kanälchen sieht man das 
Epithel derselben seine Grösse und Form ändern und die Gestalt 
der Tumorzellen annehmen. Dieser Wechsel findet stellenweise 
ganz unvermittelt statt, indem das normale Epithel plötzlich durch 
die bereits beschriebenen Zellen ersetzt wird; ja zuweilen bilden 
die letzteren einen deutlichen Vorsprung in das Lumen. Anderseits 
findet sich aber auch ein richtiger Uebergang der einen Zellart ın 
die andere. 

Ganz besonders interessant und zunächst mit dem Nierengewebe 
garnicht in Zusammenhang zu bringen sind die Bilder, welche 
Schnitte aus einem central gelegenen ausserordentlich derben Ab- 
schnitt der Niere liefern. In derbem kernarmem Bindegewebe fin- 
den sich rundliche oder unregelmässig geformte Hohlräume, die 
mit einem niedrigen Epithel ausgekleidet sind; die Kerne desselben 
sind länglich und färben sich sehr intensiv mit Haematoxylin. In 
diesen Hohlräumen sieht man die Durchschnitte papillärer Gebilde, 
welche mit den Zotten einer reifen Placenta grosse Aehnlichkeit 
haben. Die oben beschriebenen flachen Zellen überziehen die aus 
dem bereits erwähnten Bindegewebe gebildeten Wucherungen, welche 
im Inneren nicht selten ein strotzend gefülltes Blutgefäss erkennen 
lassen. Im Gegensatz zu den anderen, in dem Tumor beobachteten 
papillären Gebilden bestehen dieselben hier vorwiegend aus Binde- 
gewebe, während die Epithelien nur eine niedrige Bedeckung der- 
selben bilden. 

Wie die Neubildung um sich greift, ist besonders schön an 
den Knoten in den Myomen, die weiter unten beschrieben werden 
sollen, zu sehen; doch erkennt man auch an Schnitten aus dem 
Nierentumor, dass von den einzelnen Herden kleine Sprossen in 
das umliegende Gewebe dringen, welche ganz sv gebaut sind, wie 
die als „erstes Stadium“ beschriebenen Knötchen. Es kommt aul 
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diese Weise zu einer Zerstörung des normalen Gewebes, das durch 
die Neubildung verdrängt und erdrückt wird. Ausserdem findet 
aber stellenweise ein Wachsthum statt, welches nur mit dem eines 
Carcinoms verglichen werden kann. Das ursprünglich einschichtige 
Epithel ordnet sich in mehrere Lagen an, während das zarte binde- 
gewebige Gerüst der papillären Wucherungen vollständig ver- 
schwindet, so dass nun solide Epithelzapfen in das Lumen hinein- 
ragen. Zahlreiche Kerntheilungsfiguren lassen erkennen, dass die 
Vermehrung der Zellen an diesen Stellen eine ausserordentlich leb- 
hafte ist. Zuweilen dringt ein solcher Epithelzapfen, indem er die 
bindegewebige Kapsel durchbricht, in das umliegende Gewebe vor; 
dadurch wird das Bild dem eines Carcinoms noch ähnlicher. Auch 
die unter der Nierenkapsel gelegenen Knollen tragen den Character 
einer malignen Neubildung; zwei Punkte sind aber bei diesen noch 
besonders hervorzuheben. Schon makroskopisch ist zu erkennen, 
dass diese Knollen sehr blutreich sind; bei mikroskopischer Unter- 
suchung sieht man die Papillen ganz in gut erhaltene, also frische 
Blutmassen eingebettet. Bemerkenswerth ist ferner, dass die 
Papillen stellenweise im Inneren Degenerationsvorgänge zeigen, 
derart, dass der Epithelbelag nur eine körnige, farblose oder 
hyaline Masse umschliesst. 

Die Bilder, welche die Geschwulstknoten in den anderen von 
der Neubildung ergriffenen Organen zeigen, stimmen im Wesent- 
lichen mit den in der Niere gefundenen überein; besonders hervor- 
zuheben ist jedoch der Befund derselben in den Myomknoten. Die- 
selben tragen auch hier vorzugsweise einen papillären Character 
und haben meist eine rundliche, scharf begrenzte Form. An ein- 
zelnen Stellen ist jedoch zu erkennen, dass die Neubildung diese 
Grenze überschreitet und sich in das umgebende Gewebe erstreckt. 
Dieses Wachsthum scheint auch hier derart vor sich zu gehen, 
dass der- ursprünglich kugelige, in dem Myom eingeschlossene 
Tumor ähnliche rundliche Sprossen in das umgebende Gewebe 
treibt, welche oft den Bau der isolirt auftretenden kleinsten 
Knötchen zeigen. In ihrer Weiterentwickelung durchlaufen sie alle 
oben beschriebenen Stadien, um schliesslich dasselbe Durch- 
einander von Papillen und Drüsen zu zeigen, welches man in den 
Nierentumoren fand. Diese Sprossen drängen das Myomgewebe 
auseinander und bringen Theile desselben dadurch zum Schwund, 
dass sie es gewissermassen erdrücken (Figur 2). Hier und da 
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geht die Entwickelung der Neubildung zu einem destruirenden 
Tumor noch einen Schritt weiter, und man findet dann eine Mehr- 
schichtigkeit des Epithels mit zahlreichen symmetrischen und 
asymetrischen Mitosen. Solide Epithelzapfen, die sowohl nach 
innen als nach der Umgebung zu wuchern, verleihen auch den 
Geschwulstknoten in den Myomen stellenweise derart das Aus- 
sehen eines Carcinoms, dass man wohl berechtigt ist, von einer 
beginnenden carcinomatösen Degeneration der Neubildung zu reden. 
Ob eine Beziehung der Geschwulstknoten zu den die Myome durch- 


Figur 2. 


Tumormasson aus einem Myomknollen. 


ziehenden Gefässen besteht, lässt sich nicht mit Sicherheit fest- 
stellen. Es sei jedoch erwähnt, dass sich zwischen mehreren in 
einer Richtung verlaufenden Schrägschnitten eines Gefässes kleinste 
Geschwulstknötchen finden. Weiter unten soll auf die Entstehung 
der Geschwulstknötchen und den Weg, der das Zustandekommen 
der Metastasen ermöglichen könnte, näher eingegangen werden. — 
Von den Stellen, die nicht von der Neubildung ergriffen sind, sei 
nur der Befund an den subserös gelegenen Knoten besonders er- 
wähnt. Es sind dieselben, wie oben erwähnt, makroskopisch durch 


Voigt, Ueber gleichzeitiges Bestehen von papillären Adenomen etc. 667 


ihre blaurothe Farbe ausgezeichnet. Mikroskopisch zeigen sie den 
Bau einfacher Myome, ohne viel fibréses Gewebe. Es fällt jedoch 
an ihnen schon bei der Betrachtung mit schwacher Vergrösserung 
ihr ausserordentlicher Reichthum an Gefässen auf. Neben starken 
Arterien sieht man zahlreiche, strotzend gefüllte Venen sich viel- 
fach verzweigend, diese kleinen Myome durchziehen, so dass man 
fast von einem angiomatösen Bau reden könnte. Sonst wechseln 
in den Myomen stark fibröse Stellen mit sehr kernreichen, rein 
myomatösen Partien ab. 

In den Lymphdrüsen findet man verstreut in scheinbar nor- 
malem Gewebe vereinzelte Geschwulstzellen, ohne dass ein Zu- 
sammenhang derselben mit Tumoren oder Blutgefässen festzustellen 
wäre. Hier und da finden sich mehrere derartige Zellen zu einem 
kleinsten Knötchen vereinigt, das zuweilen einen papillären Bau 
erkennen lässt. Die Hohlräume, in denen sich dieselben befinden, 
sind nirgends mit Bestimmtheit als Blutgefässe anzusprechen. An 
den Stellen, wo sich weiter entwickelte Geschwulstknoten finden, 
wiederholen sich die bei dem Nierentumor ausführlich beschriebenen 
Bilder. Auffällig ist jedoch, dass hier häufig die Blutgefässe derart 
von den Tumorzellen umgeben sind, dass dieselben seiner Wand 
aussen aufzusitzen scheinen. Die neugebildeten Hohlräume sind in 
den Lymphdrüsen zuweilen stark mit Blut angefüllt, so dass die 
Papillen ganz in rothe Blutkörperchen eingebettet erscheinen. Es 
ist wohl anzunehmen, dass die Wand der Blutgefässe durchbrochen 
ist und ein Theil des Inhalts sich in die Neubildung ergossen hat. 
Dafür, dass die Metastasen auf dem Wege der Blutbahn entstanden 
sind, findet sich kein Anhalt, wenn man nicht den Befund ein- 
zelner Zellen, welche denen des Nierentumors ähnlich sind, inner- 
halb der Gefässlumina dafür nehmen will. Aus dem ergossenen 
Blut haben nicht nur die Wanderzellen, welche in den Binde- 
gewebszügen zu finden sind, den Farbstoff in sich aufgenommen, 
sondern man erkennt auch hier und da in dem Protoplasma der 
Tumorzellen deutlich Ablagerungen von Blutpigment. Im Uebrigen 
zeigen die Geschwulstknoten in den Lymphdrüsen, ebenso wie die 
oben beschriebenen in den Myomen einen adenomatösen und papil- 
lären Bau; ein Zusammenhang mit dem Nierentumor ist deshalb 
mit ziemlicher Bestimmtheit anzunehmen. Ausserdem sieht man 
auch hier wie an einzelnen Stellen der am Uterus befindlichen 
Geschwulstknoten Bilder, die wohl berechtigen, von einem atypi- 
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schen und destruirenden Wachsthum der Neubildung zu sprechen. 
Man sieht in dem mehrschichtigen Epithel zahlreiche Mitosen und 
kugelige Zelleinschlüsse; statt der Papillen ragen solide kurze 
Zapfen in die Hohlräume vor; eine regelrechte Anordnung der 
Epithelzellen ist hier nicht mehr zu erkennen; statt dessen findet 
man zuweilen regellose Klumpen von Tumorzellen im Gewebe ver- 
streut, oft von einer Schicht Bindegewebe umgeben. 

Diese Befunde wiederholen sich mit grosser Regelmässigkeit 
in den von der Neubildung ergriffenen Lymphdrüsen, ganz unab- 
hängig von ihrem Sitz und fast überall lassen sich die Zeichen 
einer beginnenden carcinomatösen Degeneration entdecken. Im 
Gegensatz dazu waren weder in den Leberknoten noch in den 
Tumoren der Lunge oder der Pleura andere Gebilde als einfache 
adenomatöse und papilläre Wucherungen zu finden, wie sie sich in 
verschiedenen Theilen der Niere zeigten. 

Die Uebereinstimmung in den mikroskopischen Bildern lässt 
eine vollständig unabhängige Entwickelung des Nierentumors und 
der Knoten in den anderen Organen ausgeschlossen erscheinen. 
Dagegen können für ihr Zustandekommen verschiedene Wege an- 
genommen werden. Die Knoten in der Leber, sowie in den Lungen 
und auf der Pleura lassen sich ohne Weiteres aus dem Durchbruch 
des Nierentumors in das Venensystem erklären. Durch das Ueber- 
greifen der Neubildung auf die Hiluslymphdrüsen sind auch in die 
Lymphgefässbahnen Geschwulstkeime gelangt, welche zu der Tumor- 
bildung in den retroperitonealen, trachealen und cervicalen Lymph- 
drüsen geführt hat. So erklärt sich auch ohne Schwierigkeit die 
‘Thatsache, dass die für carcinomatöse Degeneration sprechenden 
Bilder sich nur in den Lymphdrüsen finden, abgesehen von der 
primär anzusehenden Nierengeschwulst. Dass die Wucherungen in 
den Myomen, sowie in den Ovarien auf dem Wege der Lymph- 
bahnen entstanden sind, ist wohl auszuschliessen, da meines Wissens 
Lymphbahnen von den Nieren zu den Genitalien nicht bekannt sind, 
auch würde der centrale Sitz der Neubildungen in den Myomen durch 
diese Art der Uebertragung durchaus nicht erklärt werden. Die 
Zeichen carcinomatéser Degeneration in denselben sind derart, dass 
man den Beginn einer solchen an einer bereits bestehenden Neu- 
bildung annehmen möchte. Gegen das Zustandekommen dieser 
Wucherungen durch Implantation, wie es bei Carcinomen des Magens 
und des Darmes beschrieben wird, spricht zunächst der Umstand, 
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dass der Primärtumor retroperitoneal gelegen ist; auch lässt sich 
der centrale Sitz der Geschwulstmassen in den Myomen durch diese 
Art der Uebertragung nicht erklären. Für die Entstehung aus 
Geschwulstelementen, die auf dem Wege der Blutgefässe dorthin 
verschleppt wären, liesse sich die bereits erwähnte Thatsache an- 
führen, dass sich Geschwulstknötchen zuweilen in der Nähe von 
Blutgefässen, stellenweise zwischen mehreren in gleicher Richtung 
verlaufenden Schrägschnitten eines Gefässes finden. Es müssten dann 
nach dem Mechanismus der retrograden Embolie die Geschwulst- 
keime von der Niere in die Genitalorgane verschleppt sein. 

Man kann sich aber die papillären Wucherungen in den 
Myomen und in den Ovarien auch in ganz anderer Weise erklären, 
indem man annimmt, dieselben seien nicht als Metastasen des 
Nierentumors entstanden, sondern aus derselben Anlage wie jener 
hervorgegangen. Bedenkt man, dass die Nieren und die inneren 
Genitalien ein und demselben embryonalen Organ entstammen, so 
hat die Annahme nichts Befremdendes, es hätten sich in beiden 
Reste irgend einer Partie der Urniere oder eines dazu gehörigen 
Theiles erhalten. Bei der weiteren Entwickelung und Trennung 
dieser Organe wären diese embryonalen Reste verschleppt worden 
und hätten weiterhin den Ausgangspunkt zur Entwickelung der 
fraglichen Tumoren gebildet. Wird doch von zahlreichen Autoren 
die Entstehung der Adenomyome aus Urnierenresten vertreten und 
mit beweisenden Beispielen belegt. Sollte es deshalb unmöglich 
sein, dass versprengte Keime aus irgend einem Abschnitt der Uro- 
genitalanlage zur Bildung papillärer Tumoren in der Niere und in 
den inneren weiblichen Geschlechtsorganen Anlass geben könnten? 
Auch der ausgesprochen centrale Sitz der Neubildung in den 
Myomen würde sich eher durch diese Annahme erklären lassen, 
als dass er dieselbe unberechtigt erscheinen liesse. 

Es könnte schliesslich auch die Frage aufgeworfen werden, ob 
nicht vielleicht die Neubildungen in den Genitalien das Primäre 
wären und die Tumoren der Niere und Nebenniere Metastasen, 
welche nun ihrerseits der Ausgangspunkt für die Bildung der 
anderen Geschwulstknoten geworden wären. Der Unterschied in 
der Grösse zwischen den Tumoren in den Genitalorganen und den 
in der linken Niere und Nebenniere würde nicht gegen diese An- 
nahme sprechen, da bekannt ist, dass von. kleinen Geschwülsten 
ausserordentlich grosse Metastasen gebildet werden können. 
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Um sich für eine der oben angeführten Entstehungsarten zu 
entscheiden, muss man wieder auf die makroskopischen und mikro- 
skopischen Bilder zurückgreifen, welche uns an den verschiedenen 
Stellen der Neubildung entgegentreten. Zwischen ihnen allen be- 
steht eine unleugbare Aehnlichkeit, so dass an der Zusammen- 
gehörigkeit der einzelnen Geschwülste nicht zu zweifeln ist. Auch 
dürfte die Annahme, dass der primäre Tumor in der Niere ent- 
standen sei, schon deshalb die meiste Berechtigung haben, weil 
ähnliche papilläre Neubildungen in diesem Organe bereits be- 
schrieben sind. Ebenso weisen die Metastasen in Leber, Lungen 
und Pleura auf die Nierengeschwulst als Ausgangspunkt hin; der 
Durchbruch derselben in das Venensystem bestätigt dies. Welcher 
Art der Nierentumor ist, lässt sich kaum feststellen. Mit den 
Bildern eines Struma suprarenale zeigt die Neubildung keine Aehn- 
lichkeit; es fehlt die characteristische Anordnung der Zellen, sowie 
die Aehnlichkeit der Structur des Protoplasmas mit derjenigen der 
Nebennierenzellen; auch der Reichthum des Zellinhaltes an Fett 
findet sich nicht, der von Grawitz bei Nebennierenstrumen an- 
geführt wird. Dagegen erinnern die mikroskopischen Bilder des 
Tumors an diejenigen eines papillären Adenomes der Niere, 
welchem jedoch der Character einer bösartigen Geschwulst fehlt. 
Die Möglichkeit einer carcinomatösen Degeneration wäre allerdings 
nicht auszuschliessen. Andererseits kann man eine gewisse Ueber- 
einstimmung mit den sarcomatösen Drüsengeschwülsten der Niere 
(Birch-Hirschfeld)!) besonders in dem Wachsthum des Tumors 
finden: „scharfe Begrenzung der drüsigen Geschwulsttheile gegen 
das erhaltene Nierengewebe hin — das Letztere geht offenbar 
durch die Druckwirkung der wachsenden Neubildung zu Grunde; 
zwar wird hier und da die in Folge der indurativen Nieren- 
veränderung entstandene fibröse Geschwulstkapsel durchbrochen, so 
dass Vorposten der Neubildung in das eigentliche Nierengewebe 
eindringen, aber auch an solchen Stellen schieben sich die Ele- 
mente der Neubildung nicht nach Art der Krebszellen zwischen 
die normalen Gewebselemente der Niere ein“. — Wie Birch- 
Hirschfeld’s Adenosarkome, so könnte auch der oben be- 
schriebene Tumor der Niere auf Reste der Urniere zurückzuführen 


1) Birsch-Hirscltfeld, Sarcomatöse Drüsengeschwulst der Niere im 
Kindesalter. Arbeiten aus dem pathol. Institut zu Leipzig. Jena. 1898. 
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sein. Für unseren Fall hat diese Annahme noch die Bedeutung, 
dass durch dieselbe auch das Vorkommen der papillären Wucherungen 
in den Myomen erklärt würde, s. 0. Dieselben würden demnach 
nicht als Metastasen, sondern als neben dem Nierentumor aus den 
gleichen embryonalen Keimen entstandene Neubildungen zu be- 
trachten sein. Zur Erklärung der anderen papillären Wucherungen 
genügt die Verschleppung von Geschwulstelementen auf dem Wege 
der Blut- und Lymphbahnen, auf welche bereits oben hin- 
gewiesen ist. 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Göttingen. 
(Director: Geh. Med.-Rath Prof. Runge.) 


Beitrag zur Aetiologie der Hydrorrhoea 
gravidarum. 


Von 


Dr. Georg Fleck. 


Assistenzarzt. 


(Mit einer Abbildung im Text und Tafel X.) 


Die unter dem Namen der „Hydrorrhoea gravidarum“ bekannte 
Schwangerschaftsstörung, welche in einem permanenten tropfen- 
bis stossweise erfolgenden Abgang einer wässrigen Flüssigkeit aus 
der Scheide besteht, ist eine ebenso seltene, wie in ihrem Wesen 
heute noch wenig aufgeklärte Erscheinung. Von den vielen über 
die Quelle der entleerten Flüssigkeit aufgestellten Hypothesen hat 
eigentlich nur eine in etwa zu befriedigen vermocht und zwar ist ' 
das die zuerst wohl von Hegar ausführlich begründete. Diese sieht 
als das Wesentlichste der Erkrankung eine Entzündung der Decidua 
an, die unter starker Mitbetheiligung der Drüsen hypertrophirt und 
eine exsudatähnliche Flüssigkeit producirt. Letztere soll sich dann 
weiter zwischen Decidua reflexa und vera ansammeln, deren nor- 
maler Weise stattfindende Verklebung verhindern und bei zunehmen- 
dem Drucke sich nach Aussen entleeren. In der That hat man in 
vielen Fällen von Hydrorrhoca an den Placenten die entsprechende 
Endometritis decidualis gefunden. 

Trotzdem stehen einer solchen Auffassung schwere Bedenken 
gegenüber, von denen ich nur zwei anführen möchte. ' 

So ist in einem Falle von „van der Houven“!) die Flüssig- 





—u— 


1) Van der Houven, Monatsschrift für Geb. u. Gyn. Bd. X. 199 
Seite 331. 
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keit rein aufgefangen und untersucht worden; ihr Sp. G. betrug 
nur 1002 und es fehlte jede Spur von Eiweiss. Ferner haben 
neuere Untersuchungen über die Entwickelung und den Bau der 
Placenta gezeigt, dass die Decidua reflexa gar nicht mit der vera 
verschmilzt, sondern dem Wachsthum des Eies entsprechend sich 
immer dünner ausziehend, schliesslich einer Cgagulationsnekrose 
verfällt und bereits um den 5. bis 6. Monat vollkommen verschwun- 
den ist. Demnach könnte sich also unmöglich zwischen beiden 
Deciduen beispielsweise im 8. Monate eine Ansammlung von Flüssig- 
keit befinden. 

Die bei einer in der Gravidität entleerten Flüssigkeit natürlich 
nahe liegende Annahme, dass sie Fruchtwasser vorstellen könnte, 
ist nun von den deutschen Autoren fast ausnahmslos abgelehnt 
worden und zwar stets mit der Argumentation, dass in einem 
solchen Falle die nothwendigerweise stattgefundene Verletzung des 
Eies zur Ausstossung der Frucht hätte führen müssen. So bekannt 
auch die Thatsache ist, dass zwischen Blasensprung und Geburt 
ein Zeitraum von mehreren Tagen, ja einigen Wochen liegen kann, 
so konnte man sich doch nicht dazu entschliessen, einen solchen 
von mehreren Monaten anzunehmen oder mit andern Worten, eine 
Weiterentwickelung der Frucht in der eröffneten Eihöhle anzu- 
erkennen. Dazu stimmte ja auch die alltägliche Erfahrung, dass 
die Eröffnung des Fruchtsackes — der Eihautstich — das sicherste 
Mittel zur Unterbrechung der Schwangerschaft darstellt. 

Demgegenüber ist nun besonders von französischen Geburts- 
helfern stets betont worden, dass die Hydrorrhoea trotz alledem 
sehr häufig die Folge einer Eihautruptur sei und die entleerte 
Flüssigkeit wirkliches Fruchtwasser vorstelle. Diese bereits von 
Mauriceau im 17. Jahrhundert ausgesprochene Ansicht hat sich 
in Frankreich stets behauptet, obgleich eigentlich niemals ein 
positiver Beweis für ihre Richtigkeit erbracht worden war. In 
neuerer Zeit hat dann allerdings Chazan!) aus Grodno einen 
Fall mitgetheilt, in dem eine Hydrorrhoea gravid. mit grosser 
Wahrscheinlichkeit auf eine in der Schwangerschaft erfolgte Eihaut- 
ruptur zurückzuführen ist, aber erst im Jahre 1898 wurde die 
Richtigkeit der alten Mauriceau’schen Theorie in cinwands- 
freier Weise erwiesen. Bar?) konnte in einem Falle einer bis zur 








1) Centralbl. für Gynäkologie. 1894. No. 5. 
2) s. Bull. de la société d’obstötr. de Paris vom 6. April 1898. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. HB. 3. 44 
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Geburt des ausgetragenen Kindes bestehenden Hydrorrhoea an der 
Nachgeburt den alten vor mehreren Monaten erfolgten Eihautriss 
demonstriren. Der Riss hatte zu einer bedeutenden Retraction und 
narbigen Schrumpfung der Eihäute geführt, sodass letztere nur einen 
Bruchtheil ihrer normalen Ausdehnung vorstellten und die gebildete 
Eihöhle viel zu kjein war, als dass ein ausgetragenes Kind darin 
Platz gehabt hatte. B. bezeichnete diesen Fall als Foetus extra- 
membraneux. Einen ganz analogen Fall hat nun 1 Jahr später 
Stöckel!) aus der Bonner Frauenklinik veröffentlicht. Ich erlaube 
mir denselben in aller Kürze zu citiren. 


Bei einer IT para, die bereits einmal spontan geboren hat, tritt im 
3. Monat eine stärkere Blutung auf, die von selbst sistirt und der ein Ab- 
fluss einer wasserklaren Flüssigkeit folgt. Derselbe hält einige Tage 
an, dann blutet es wieder etwas, darauf folgt wieder klares Wasser 
und so hält dieser Turnus an bis zur späteren Geburt. Der can- 
sultirte Arzt erklärt einen Fruchtwasserabfluss für ansgeschlossen. 
Im 7. Monat tritt wieder eine starke Blutung ein und im Anschlusse daran 
kommt die Geburt in Gang. Bei Ankunft Stoeckel’s befindet sich der 
Steiss des in Beckenendlage liegenden Kindes im Einschneiden. Extration 
einer frischtoten 7monatlichen Frucht ohne Zeichen von Lues. Uuter 
der Geburt hatte sich kein Fruchtwasser entleert. 

Die Placenta war klein, zeigte auf der uterinen Seite keine Besonder- 
heiten, dagegen auf der foetalen Seite einen ausgesprochenen, an einem 
Rande schmaleren, am andern breiteren Margo. Von Letzterem nimmt 
St. an, dass er sehr tief gelegen und sich vorzeitig gelöst hätte, wonach 
es sich also um eine Placent praev. lat. gehandelt hätte. \on Eihäuten 
sah man nur einen kleinen Theil, welche eine das Niveau der Placenta 
im Ganzen wenig überragende Falte vorstellte. Sie fühlten sich derb 
und narbig an. Den ganzen Rauminhalt schätzt St. auf 100 cem. Ein 
7monatl. Kind konnte darin natürlich keinen Platz finden. Es muss 
demnach die Frucht bei dem im 3. Monate erfolgten Blasensprung sich 
ausserhalb der Eihöhle entwickelt haben, bis dann im 7. Monat wahr- 
scheinlich unter dem Einfluss der pathologischen Lage der Placenta die 
vorzeitige Geburt eintrat. 


Diesem ersten in Deutschland beobachteten Fall von Foetus 
extramembraneux bei auf einem Blasensprung in der Schwanger- 
schaft beruhender Hydrorrhoea reiht sich nun eine zweite Beob- 
achtung an, die vor mehreren Monaten auf der geburtshülflichen 
Abtheilung der hiesigen Frauen-Klinik erfolgte und in dem die in 
Betracht kommenden Verhältnisse vielleicht noch klarer und be- 
weiskräftiger, als in dem Stoeckel’schen Falle liegen. 


Es handelt sich um eine 30jährige, aus gesunder Familie stammende 
und selbst gesunde Frau, die bereits 4 Mal spontan geboren hat, das 


1) Stoeckel, Beitrag zur Lehre von der Hydrorrhoea uteri gravidi. 
Centralbl. für Gynäkologie. 1899. No. 45. 
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letzte Mal vor 6 Jahren. Vor 3 Jahren machte die Frau eine 5., aber 
pathologische Schwangerschaft durch; sie gebar nach einmaligem Aus- 
bleiben der Regel eine Blasenmole, worauf sie noch mehrere Wochen 
bettlägerig blieb. Dann aber will sie bis zum 3. Monat ihrer nun- 
mehrigen Schwangerschaft vollkommen gesund gewesen sein. 

Die letzte Regel hatte sie Anfangs April 1901. Die Gravidität 
verlief in den ersten Monaten ohne jede Störung genau wie die früheren. 
Im Juli aber stellte sich plötzlich beim Scheuern ein Abgang von 
wässrig-blutiger Flüssigkeit ein. Da die Patientin gleichzeitig wehen- 
artige Schmerzen verspürte, suchte sie, in der Meinung, dass es sich 
um eine Fehlgeburt handle, sofort das Bett auf. Die Wehen liessen 
jedoch allmählich nach und waren am anderen Tage völlig verschwun- 
den. Dahingegen blieb ein wässriger Ausfluss zurück, der, wie die 
Kranke mit Bestimmtheit angiebt, manchmal stärker, manchmal schwächer 
aber ganz continuirlich und häufig von etwas weisser Farbe gewesen sein 
soll. Da die Frau durch diesen Zustand sehr belästigt und beängstigt 
wurde, consultirte sie einen Arzt, der ihr Bettruhe und allgemeine Ver- 
haltungsmassregeln verordnete. Der Abgang von Flüssigkeit blieb jedoch 
unverändert. Im September war der Flüssigkeit häufig Blut beigemengt, 
im Oktober wurden die Blutungen stärker und als Patientin anfangs No- 
vember die Frauenklinik aufsuchte, litt sie an einem permanenten 
blutig-wässrigen Ausfluss, dem bisweilen noch altes dunkles Blut bei- 
gemengt war. 

Die Untersuchung der etwas anämischen, sonst aber gesunden 
Person ergab, dass sie sich im 8. Monat der Gravidität befand, die 
Frucht lag in 2. Sch.-L., der Kopf beweglich über dem Beckeneingang. 
Die Angaben der Patientin mussten natürlich in erster Linie den Ver- 
dacht erwecken, ob nicht vielleicht eine maligne Neubildung der Portio 
oder Cervix Uteri die Schwangerschaft complicire. Die daraufhin vor- 
genommene Untersuchung ergab keinen Anhaltspunkt hierfür. Eine 
maligne Neubildung des Corpus liess sich von vornherein ausschliessen, 
da es in einem solchen Falle überhaupt nicht zur Ansiedelung des 
Eies, geschweige denn zu der vorhandenen Entwickelung der Frucht 
hätte kommen können. Des Weiteren konnte man an eine vorzeitige 
Lösung der Placenta denken, aber auch dann wäre wohl die Schwanger- 
schaft früher unterbrochen worden und ausserdem lebte das Kind, wie 
die deutlich wahrzunehmenden Herztöne und Bewegungen lehrten. Es 
blieb somit kaum etwas andres übrig als eine Placenta praevia anzu- 
nehmen und die Hydrorrhoea üblicherweise auf eine Endometritis decidualis 
zu beziehen; eine Annahme, die auch dadurch an Wahrscheinlichkeit 
gewinnen konnte, da die letzte Gravidität eine Blasenmole war, deren 
Entstehung ja bekanntlich mit endometritischen Vorgängen in Beziehung 
gebracht wird. Man hielt an dieser Diagnose fest, trotzdem zwei Punkte 
schwer zu erklären waren. Erstens die mit Bestimmtheit gemachten 
Angaben der sehr verständigen Frau, dass die Störung plötzlich bereits 
im 3. Monat begonnen habe und niemals reines, frisches Blut in grösserer 
Menge abgegangen sei. Zweitens konnte man an dem Geruch der ent- 
leerten Flüssigkeit eine unverkennbare Aehnlichkeit mit Fruchtwasser 
constatiren. 


Drei Tage nach der Aufnahme erfolgte die Entbindung. Am 
6. November, Abends um 7 Uhr, setzten die ersten Wehen ein. 


Die dann bald darauf vorgenommene innere Untersuchung brachte 
44° 
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nun eine Ueberraschung. Es lag nirgends Placentargewebe vor. 
wie überhaupt die Frau unter der Geburt kaum etwas Blut ver- 
loren hat, und dann fühlte man weder die Eiblase noch Eihäute, 
sondern nur den bereits in’s Becken eingetretenen Kopf. Wann 
war nun der Blasensprung erfolgt? Während des Aufenthaltes in 
der Klinik nicht; denn es versteht sich von selbst, dass in Anbe- 
tracht der vermutheten Placenta praevia die Frau gut beobachte: 
wurde und ein Abgang einer grösseren Flüssigkeitsmenge auf ein- 
mal nicht übersehen worden wäre. Aber auch vorher soll, wie die 
Frau auf’s Bestimmteste versichert, eine grössere Flüssigkeitsmenge 
wie beim Blasensprung nie auf einmal sich entleert haben. Das 
Räthsel löste sich sofort, als etwa eine Viertelstunde nach der 
spontan erfolgten Geburt des lebenden Kindes die Nachgeburt aus- 
gestossen wurde. (Dieselbe ist in Tafel X naturgetreu wiederge- 
geben, nur ist: oben und unten je ein Stückchen zur mikroskopi- 
schen Untersuchung herausgeschnitten.) 

Auf den ersten Blick macht die Placenta den Eindruck, al: 
ob die Eihäute vollkommen fehlten und am Rande total abgetrennt 
wären. Bei genauerer Betrachtung sieht man den Irrthum. Die 
Eihäute sind nämlich auf ein ca. 1 cm hohes ringförmiges Band 
reducirt, das sich auf der einen Seite in einer Entfernung von 1 cm. 
auf der andern in einer solchen von 2—3 cm vom vermeintlichen 
Placentarrande inserirt. Demnach handelt es sich hier wie in dem 
Falle Stöckel’s um eine Placenta marginata, und die eigentliche 
Eihöhle stellt --- soweit man überhaupt noch von einer Höhle reden 
kann — nur eine tellerförmige Schüssel vor, deren Ränder gleich- 
mässig nach innen gebogen sind und der fötalen Seite der Placenta 
glatt anliegen. Suspendirt man die Nachgeburt in Wasser, so sieht 
man, wie das ringförmige Eihautband sich etwas von seiner Unter- 
lage abhebt, ähnlich wie es in der Abbildung künstlich nachge- 
ahmt ist. 

Die Eihäute selbst zeigen nun im Vergleich zur Norm be- 
merkenswerthe Unterschiede. Die ihnen sonst eigenthümliche grosse 
Dehnbarkeit und Elasticität ist verloren gegangen; sie gleichen mehr 
einem dünnen pergamentartigen Papierstreifen. Ausserdem sind die 
einzelnen Blätter fest mit einander verwachsen und lassen sich 
nicht wie sonst von einander isoliren. Weiter bemerkt man, dass 
der freie Eihautrand einen festen, scharfen Raum vorstellt, vor dem 
sich überall ebenfalls ringförmig eine deutliche Verdickung herzieht, 
gleichsam als ob hier die Eihäute zusammengeschrumpft wären. 
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Nicht ohne Interesse sind auch die mikroskopischen Befunde 
an den Eihäuten. An der Insertionsstelle auf der fötalen Placen- 
tarseite sind noch deutlich die drei Schichten Amnion, Chorion und 
Decidua zu erkennen, am wenigsten klar das Chorion, da es be- 
reits zum grössten Theil in jene diffus sich färbende, in der Pla- 
centa so vorherrschende und nach alter Weise als Fibrin bezeich- 
nete Substanz umgewandelt ist. Weiter nach dem freien Eihaut- 
rande zu verschwindet allmälig die Decidua, während das Amnion 
mit seinem gut ausgeprägten Epithel noch eine Strecke weit sich 


Figur 1. 


erhält, aber stark gefaltet erscheint, und der eigentliche Rand wird 
nur noch durch eine homogene, an den Seiten mehr streifige, in 
der Mitte mehr körnige Masse gebildet, in welche man mit Mühe 
vereinzelte abgestorbene Kerne erkennen kann (Fig. 1). 

Besondere Beachtung verdient dann noch die Stelle, wo das 
Amnion aufhört; es ist das die vorhin erwähnte, unmittelbar vor 
dem Eihautrande gelegene eirculäre Verdickung, die sich wie eine 
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Narbe anfühlt. Bar!), der den gleichen Befund beschrieben und 
mikroskopisch untersucht hat, fand hier auch anatomisch die Merk- 
male einer Narbe, wie Bildungszellen und Fibroblasten. Hiervon 
ist nun im vorliegenden Falle nichts zu sehen und auch Stöckel 
vermisste einen solchen Befund. Dagegen zeigte sich die betreffende 
Stelle durch eine besonders starke Faltung des Amnion und 
seines Epithels charakterisirt. Die einzelnen Zellen erscheinen auf- 
gequollen von unregelmässiger Gestalt, nicht mehr pallisadenartig 
angeordnet, sondern regellos zusammengeballt. Es ist ohne Weiteres 
verständlich, dass es sich hier um Degenerationsvorgänge handelt. 

Weiter bietet nun die Nachgeburt keine Besonderheiten dar. 
Die Placenta ist klein, ihr Gewicht nur 360 g; die Nabelschnur- 
insertion liegt annähernd central. Entzündliche Veränderungen, wie 
Verdickungen der Decidua, dann kleinere Infarcte finden sich vor, 
aber doch nur in den Grenzen, wie sie an jeder Placenta der 
späteren Monate sich präsentiren, ohne eine wesentliche patholo- 
gische Bedeutung zu beanspruchen. 

Wenn man nun den vorliegenden Fall von Hydr. gravid. mit 
den wenigen bekannten vergleicht, insbesondere mit dem Stoeckel s 
und den von den Franzosen als Foetus extramembraneux  bezeichh- 
neten, so springt, wie Stoeckel bereits hervorgehoben hat, eine 
fast absolute „Constanz“ der einzelnen Erscheinungen in die Augen. 
Das plötzliche mit Wehen einhergehende, an drohenden Abort er- 
innernde Auftreten der Flüssigkeit um den 3. Monat, die mehr oder 
minder heftigen Blutungen, die Befunde an der Placenta und das 
Imponirendste, die Weiterentwicklung der Frucht ausserhalb der 
Eihüllen im Decidualsacke. Das hieraus von Stoeckel reconstruirte 
und weiter präcisirte Krankheitsbild muss demnach auch von uns 
vollständig anerkannt werden, nur in der Beurtheilung der Blutungen 
wird man m. E. zu einer andern Auffassung kommen können. 
Wie bereits erwähnt, lag in St.’s Falle die Placenta tief, und man 
konnte auch am Präparate erkennen, dass mindestens 1 Cotyledo 
vorgelegen hatte. Infolgedessen ist St. geneigt, die Blutungen stets 
auf eine Placenta praevia zu beziehen und dieser auch ätiologisch 
eine grosse Bedeutung beizumessen. Demgegenüber halte ich ¢ 
doch für wahrscheinlicher, dass die Blutungen eine Folge der 
Kindsbewegungen sind, die zu kleinen Verletzungen der Decidua 


1) Citirt nach Stöckel. 
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geführt haben. Damit würde es sich auch leicht erklären lassen, 
warum dieselben — wenn man von der bei der Eihautruptur er- 
folgten Blutung absieht — viel später als die Flüssigkeitsentleerung 
eingetreten sind und mit der voranschreitenden Gravidität an Inten- 
sıtät zugenommen haben. 

Ganz räthselhaft bleibt natürlich die Frage nach der eigent- 
lichen Aetiologie, die sich jetzt nicht mehr formulirt: woher stammt 
die Flüssigkeit, sondern warum ist es nicht zum Abort ge- 
kommen. Es müssen sicherlich ganz ausserordentlich günstige 
Umstände sein, die das seltene Phänomen zu Stande kommen 
lassen, dass sich in einem frühzeitig eröffneten, also beschädigten 
Ei die Frucht ungestört weiter entwickelt. Jedenfalls wird das ver- 
anlassende Trauma keine wesentliche Störung der primitiven Cir- 
culationsverhaltnisse zwischen Ei und Fruchthalter hervorgebracht 
haben dürfen. 

Die Thatsache aber, dass also eine menschliche Frucht in der 
nakten und auch offenen Uterushöhle ausgetragen werden kann, er- 
öffnet natürlicherweise mannigfache Ausblicke auf die Physiologie 
des Fötus, die Bedeutung des Fruchtwassers u. s. w., auf die alle 
einzugehen hier viel zu weit führen würde. 

Nur eines möchte ich zum Schlusse noch hervorheben, dass 
solche Fälle leider auch eine grosse praktische Bedeutung haben 
können und zwar weniger bezüglich der Mutter als des Kindes. 

In unserem Falle fiel an dem frühreifen Kinde — Länge und 
Gewicht entsprachen dem 8. Monate — sofort auf, dass dasselbe 
noch lange Zeit nach der Geburt seine fötale Haltung bewahrte. 
Bei der am 11. Tage erfolgten Entlassung aus der Klinik war 
dieselbe ebenfalls noch vorhanden, aber man legte diesem Umstande 
vorläufig keine Bedeutung bei. 

Als aber nach 3 Monaten sich dieser Zustand nicht geändert 
hatte, brachte die nun ängstlich gewordene Mutter das Kind in die 
Klinik zurück und da zeigte sich Folgendes: 

Aktive Streckung der Beine und Arme vollführt das Kind in 
den entsprechenden Gelenken nur ganz unvollkommen und auch 
passiv lassen sich die Extremitäten nur wenig strecken. Am 
grössten ist die Steifigkeit im Knie und im Ellbogengelenk. Wie 
weit dieser Zustand auf Contracturen der entsprechenden Flexoren 
oder bereits auf Ankylosen der Gelenke zurückzuführen ist, liess 
sich nicht entscheiden, da der schlechte Ernährungszustand des 
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Kindes und die ohnedies geringe Widerstandsfähigkeit vorläufig eine 
chirurgisch-orthopädische Behandlung untersagte. Leider besteht 
damit wohl die Befürchtung, dass das Kind vielleicht niemals die 
Gebrauchsfähigkeit der Beine und Arme erlangen wird. Es bedarf 
keiner weiteren Erklärung, dass dieser fatale Zustand mit der 
Hydorrhoea im engsten Zusammenhang steht und die verhängniss- 
volle Folge der intrauterinen Raumbeschränkung darstellt. Be- 
kanntlicb soll derselben Ursache ja auch der angeborene Klump- 
fuss seine Entstehung verdanken. 








Zur Aetiologie, Diagnostik und Therapie der 
Extrauteringravidität. 


Von 


Privatdocent Dr. Riehard von Braun-Fernwald. 


In den letzten Jahren hat die Lehre von der Extrauterin- 
gravidität hauptsächlich infolge der vielen operativ gewonnenen 
Präparate in einer sehr grossen Reihe von Arbeiten eine bedeutende 
Förderung erfahren und wurden die verschiedenen Erscheinungen 
der pathologischen Eieinnistung in vielfacher Hinsicht geklärt; doch 
findet sich in manchen Punkten keine volle Uebereinstimmung. 
Es sei mir nun gestattet, an der Hand von einzelnen beobachteten 
Fällen entsprechend dem gesetzten Thema die noch offenen Fragen 
zu erörtern. 

Als häufigste Ursache für die Bildung einer Extrauteringravi- 
dität wird jetzt wohl von den meisten Autoren eine entzündliche 
Erkrankung der Tuben angesehen, sei es nun, dass es sich nur um 
eine Verminderung der Kraft des Cilienstromes der Tubenschleim- 
haut oder dass es sich um eine Entzündung der Schleimhaut oder 
endlich um tiefer in die Muskularis der Tube oder auf das Peri- 
toneum übergreifende Processe und deren Folgezustände handelt, 
So sieht Dührssen in der Endosalpingitis das hauptsächlichste 
aetiologische Moment für das Zustandekommen einer Tuben- 
schwangerschaft, er konnte in 68,7%), feststellen, dass die ge- 
schwängerte Tube bereits vor dem Eintritt der Schwangerschaft 
erkrankt war. Er fand an seinen Präparaten die entzündlichen 
Veränderungen am uterinen Ende stärker als am abdominellen und 
es erklärt der Befund, dass das Ei noch in die Tube eindringen 
kann, im weiteren Verlauf aber die Kräfte lahmgelegt sind, welche 
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seine Fortbewegung bewirken. Schauta!) nimmt an, dass in 
ca. °/, aller Fälle die Tubenerkrankung die Ursache der Extra- 
uteringravidität ist und hebt hervor, dass als häufigste Ursache 
die Gonorrhoe anzusehen ist. 

Er erklärt die Entstehung der Tubargravidität infolge von sal- 
pingitischen Processen in folgender Weise: „Ein ascendirender Process 
des Uterus, meist ascendirende Gonorrhoe, ergreift selten beide 
Tubenlumina gleichzeitig ... und befällt dem ascendirenden Charakter 
der Erkrankung gemäss, aus dem Uterus auf die Tube übergreifend, 
zunächst den Isthmus, dann erst allmählich die Ampulle und dann 
erst das 'Tubenende.* 

Schauta stellt sich vor, „dass durch katarrhalische Schwellung 
der Isthmusschleimhaut bei offener Ampulle und normaler Schleim- 
haut des ampullären Theiles ein Ei, befruchtet auf dem Wege des 
kurz vorher noch durchgängigen Isthmus oder durch äussere Ueber- 
wanderung in die Tube geräth und trotz der Flimmerbewegung im 
ampullären Theil doch in letzterem stecken bleibt, weil die Con- 
tinuität des durch die Flimmerbewegung angeregten Flüssigkeits- 
stromes, der aus der Tube in den Uterus führt, durch die Unweg- 
samkeit des isthmischen Theiles der Tube unterbrochen ist und 
also wohl die Flimmerbewegung der Cilien bestehen, von einem 
Flüssigkeitsstrome wegen der Rückstauung vom Isthmus her aber 
nicht die Rede sein kann.“ 

Diese Erklärung passt vorzüglich für Fälle, in denen die Tuben- 
gravidität nicht allzulange nach der Infection beobachtet wird, aber 
weniger gut für Fälle, in denen eine langjährige Erkrankung vor- 
angegangen ist. 

Wenn bei einer Operation auch die andere Tube entzündlich 
erkrankt gefunden wird, so spricht dieser Umstand wohl sehr dafür, 
dass eine Tubenerkrankung den Grund für die Bildung einer Extra- 
uteringravidität abgegeben habe. So fanden wir in den in Betracht 
gezogenen Fällen 4 Mal die Adnexe der anderen Seite erkrankt 
(i, VI, VII, VID), und zwar wurde 2 mal eine Pyosalpinx (I und VIIP 
und 2 mal eine Hydrosalpinx (VI und VII) vorgefunden. Es darf 
aber bei Beurtheilung solcher Fälle auch nicht übersehen werden, 
dass besonders in Fällen, in denen es sich um das gleichzeitige 
Bestehen einer Hydrosalpinx auf der anderen Seite handelt, nicht 
immer diese vor dem Eintreten der Extrauteringravidität bestanden 


1) F. Schauta, Lehrbuch der gesammten Gynäkologie. 1898. S. 38. 
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haben muss. Es lässt sich sehr gut denken, dass bei einer grösseren 
Haematocele, die gleichzeitig die andere Tube verlagert und ver- 
schliesst, durch diese die Hydrosalpinx der andern Seite bedingt ist. 

Wenn auch von den meisten Autoren Tubenerkrankungen als 
häufiger Grund für das Entstehen einer Extrauteringravidität ange- 
sehen werden, so wird dagegen von manchen Autoren geradezu 
hervorgehoben, dass solche höchst selten den Grund abgeben dürften. 

So behauptet Pagny!) als Vertreter der Ansichten Pinard’s, 
dass die Anamnese bei Frauen, bei denen sich eine Extrauterin- 
schwangerschaft entwickelt hat, nur höchst selten auf ein früher 
bestandenes Genitalleiden hinweist (in 20 Fällen Pinard’s nur 
4 Mal). 

Bouilly?) glaubt nicht, dass Veränderungen in der Tuben- 
schleimhaut eine Rolle spielen, wohl aber schleichend verlaufende 
Endometritiden und Perimetritiden, die zu a Fixationen, Verengerungen 
und Abknickungen führen. 

A. Martin, der im Jahre 1886 dafür eingetreten war, dass 
die Endosalpingitis dadurch zur tubaren Schwangerschaft führe, dass 
sie die Cilien zerstére und damit die Fortbewegung des Eies be- 
hindere, hat auf Grund seiner Beobachtungen seinen Standpunkt 
in dieser Frage wesentlich geändert; er sagt in seinem Werke 
„Krankheiten der Eileiter“ (pag. 311): „Es erscheint unzweifelhaft, 
dass ebenso wie im Uterus eine nicht normale Schleimhaut jeden- 
falls sich nur ausnahmsweise zur Decidua entwickelt (Sterilität bei 
Endometritis), so auch in der Tube ein gesundes Fleckchen übrig 
geblieben sein muss, soll sich darin ein Ei einbetten und einen 
gesunden Nährboden finden. Mag also immerhin Endosalpingitis 
vorhergegangen sein, mag ein Theil der Tube noch die Spuren der- 
selben zeigen — eine vielleicht partielle Heilung muss stattgefunden 
haben. Verursacht Endosalpingitis eine Veränderung der Secretion 
der Tubenschleimhaut, so wird Conception überhaupt ausgeschlossen 
sein“ etc. — „Residuen eitriger Secretion medianwärts vom Ei sind 
mit grosser Wahrscheinlichkeit als nachträglich entstanden anzusehen.“ 

Ferner hält Martin den so häufig von dem angetroffenen Be- 
fund inniger Verwachsungen der Tubenoberfläche und der ganzen 


1) Pagny, E., Beitrag zum Studium der Extrauterinschwangerschaft: 
Ueber die Schwangerschaften, welche sich in gesunden Tuben entwickelt 
haben. Thése de Paris. G. Steinheil, ref. im Centralblatt f. Gyn. 1897. 
No. 48. S. 1428. 

2) Bouilly, La gynéc. 1899. No. 1. p. 1. 
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Beckenorgane in vielen Fällen für das Product der Tubenschwanger- 
schaft, nicht für ihre Ursache, welch’ letzterer Ansicht ich mich 
auch anschliessen möchte. 

In unserem Falle No. III, in dem wegen freier Blutung in die 
Bauchhöhle bei incompletem Tubarabort laparotomirt wurde, waren 
gar keine Prämissen für eine Tubenerkrankung gegeben, da die 
verheirathete Dame in ständiger ärztlicher Beobachtung stand und 
daher das Bestehen eines gonorrhoischen Processes mit voller 
Sicherheit ausgeschlossen werden muss. Es war aber auch das 
Puerperium nach der ersten Geburt ganz normal verlaufen, so dass 
von daher keine Tubenerkrankung zurückgeblieben sein kann. Dem- 
entsprechend erschien auch grob anatomisch der uterine Antheil 
der das Ei beherbergenden Tube ebenso wie die ganze Tube der 
anderen Seite vollständig normal. In diesem Falle dürfte demnach 
eine Erkrankung der Tube kaum als ätiologisches Moment in Be- 
tracht kommen. Das Ovarium wurde zurückgelassen, so dass auch 
nicht zu ermitteln ist, ob in diesem ein Corpus luteum gesessen 
war oder nicht; es lässt sich also nicht bestimmen, ob eine äussere 
Ueberwanderung des Eies stattgefunden hat. 

Wenn wir auch im Allgemeinen eine völlig gesunde Tube für 
weniger geeignet zur Eieinnistung in derselben halten, so sprechen 
doch manche Fälle (wie unserer) dafür, dass auch in einer ge- 
sunden Tube das Ei sich implantiren kann. 

Andererseits kann sich auch in einer schwer erkrankten Tube 
das befruchtete Ei festsetzen, und dies ist gewiss sonderbarer als 
die Implantation in einer gesunden Tube. So konnten Schober?! 
und Freericks?) je in einem Falle Tubenschwangerschaft in einer 
tuberkulös veränderten Tube feststellen; im ersteren Falle handelte 
es sich um eine lange bestehende Tuberkulose. Alexander und 
Moskowicz®) fanden an der Abtheilung Gersuny’s eine Graviditas 
infundibulopelvica bei Tuberkulose der Tube und des Bauchfelles. 

Prochownikt) beschrieb einen Fall von Schwängerung ewer 
noch nicht lange erkrankten Trippertube mit sicher zur Operations- 
zeit noch virulenten Kokken im eitrigen Secret. 


1) Schober, Centralblatt für Gyn. 1899. S. 662. 

2) Freericks, Centralblatt für Gyn. 1897. S. 1278. 

3) Alexander und Moskowicz, Centralbl. für Gyn. 1900. S. 1182. 

4) Prochownik, Zur Mechanik des Tubenabortes. Dieses Archiv. 
1899. S. 1049. 
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Auch Küstner fand in einem Falle Eiter neben einer Schwan- 
gerschaft in der Tube. 

Moskowicz!) konnte in einem Falle wohl Gonokokken und 
Staphylokokken im Pyosalpinx der anderen Tube nachweisen, der 
Inhalt der Tube, die vor dem Tubenabort das Ei beherbergt hatte, 
erwies sich aber als steril. 

Durch die bekannte Arbeit Webster’s wurde die Frage nach 
der Aetiologie der Extrauteringravidität in eine andere Bahn ge- 
leitet. Webster?) fand nämlich in zwei Fällen eine deciduale 
Veränderung der Schleimhaut der anderen Tube, welcher Befund 
später auch von Mandl in einem Falle aufgenommen werden 
konnte. Seine Erfahrungen verwerthete M. dazu, eine Hypothese 
aufzustellen, „die eine befriedigende Erklärung all der wohl an- 
erkannten Formen der ectopischen Gravidität gestattet“. Er beruft 
sich auf das verschiedene Verhalten der einzelnen Abschnitte der 
Müller’schen Gänge an verschiedenen Thieren und weist darauf 
hin, dass z. B. bei der Kuh sich nur ein Ei in einem der Hörner 
entwickelt, aber die Schleimhaut beider Hörner — das Resultat 
des genetischen Einflusses — deutliche deciduale Veränderungen 
aufweise. In ähnlicher Weise könne beim menschlichen Weibe die 
Tubenschleimhaut in grosser oder kleiner Ausdehnung auf den 
genetischen Einfluss reagiren; dies sei verursacht durch eine Art 
von Entwickelungsfehler, so dass ein grösserer Theil der Müller- 
schen Gänge deciduale Reaction zeigt; darauf beruhe es, dass das 
befruchtete Ei sich in der Tube weiter entwickeln könne.“ 

Wenn diese Bedingungen erfüllt sind, dann bestimmen zahl- 
reiche Faktoren, ob ein befruchtetes Ei in der Tube oder im 
Uterus zur Entwicklung gelangen soll und sei hierbei der Ort der 
Befruchtung von Wichtigkeit. Sippel nimmt dagegen an, dass 
die deciduale Reaction wahrscheinlich jeder Tube zukomme, wenn 
das befruchtete Ovulum einen gewissen Grad der Entwicklung 
erreicht habe. 

Mandl u. Schmit haben in ihrer werthvollen Arbeit®) durch 
Thierexperimente zu ergründen getrachtet, ob die Behinderung des 
Eintrittes des befruchteten Eies in die Gebärmutter hinreiche in 


1) Moskowicz, Centralbl. für Gyn. 1899. S. 1049. 

2) Webster, Die ectopische Schwangerschaft etc. Deutsch von Eier- 
mann. Berlin. Karger. 1896. 

3) Mandl und Schmit, Beiträge zur Aetiologie und pathol. Anatomie 
der Eileiterschwangerschäften. Dieses Archiv. Bd. 56. S. 401. 
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jedem Falle Tubenschwangerschaft zu erzeugen. Sie konnten con- 
statiren, dass wenn sie bei ihren Versuchen am geschwängerten 
Kaninchen nur die Tube abbanden, sie nie eine Extrauteringraviditit 
zu Stande kommen sahen, dass dagegen eine Schwangerschaft ein- 
trat, wenn sie ein Uterushorn abbanden und zwar in diesem Horn. 
Mandl u. Schmidt ziehen aus ihren Versuchen den Schluss, dass 
auch beim Menschen der durch irgend welche Momente behinderte 
Eintritt des befruchteten Eies in den Uterus nicht die alleinige und 
ausschlaggebende Ursache fiir die Bildung einer Tubenschwanger- 
schaft sein dürfte. Es scheine die für jede Schwangerschaft uner- 
lässliche Bedingung Decidua zu bilden nicht jeder Tube zuzu- 
kommen. — So kommen sie auf einem andern Wege zur Erklärung 
der Entstehung der Extrauteringravidität Webster’s. 

Bei Beurtheilung der Versuche von Mandl u. Schmidt muss 
man, wie ich glauben möchte, doch bedenken, dass die Verhält- 
nisse nach Abbindung der Tube nicht ganz dieselben sind, als 
wie wenn z. B. durch eine Adhäsion eine Knickung der Tube und 
auf diese Weise ein Passagehinderniss für das Ei zu Stande 
kommt, da ja durch die Ligatur am proximalen Ende der Tube 
die Circulationsverhältnisse der Tube geändert werden, wenn sie 
auch bei Abbindung der Uterushörner ein Fortbestehen der Gra- 
vidität in den abgebundenen Hörnern beobachten konnten. 

Freund machte das Stehenbleiben der Tuben auf dem infan- 
tilen Typus als aetiologisches Moment geltend. Abel hat dies für 
3 Fälle als einzige Ursache feststellen zu können geglaubt, doch 
hatte die Frau in einem der Fälle vorher 2 Mal uterin concipirt. 

Auch Patellani!) verficht diese Ansicht: „Wenn ein Ab- 
schnitt des Müller’schen Ganges in seiner morphologischen Ent- 
wicklung auf einem vorhergehenden phylogenetischen Stadium stehen 
geblieben ist (Freund’s Spiralwindungen beim erwachsenen Weibe), 
so müsse auch die Function dieses Genitalabschnittes der bestän- 
digen Function bei dem Thier entsprechen. 

Auch Moericke?) spricht die Ueberzeugung aus, dass die Ent- 
stehung einer Tubengravidität auf atavistischen Zuständen beruhe, 
er macht die schlechten hygienischen Verhältnisse vielmehr verant- 
wortlich als die Gonorrhoe, und zwar beschuldigt er das Ei: „das 


1) Patellani, Zeitschr. für Geb. und Gyn. Bd. XXXV. H. 3. S. 313. 

2) Moericke, Zur Aetiologie der Tubenschwangerschaft (Graefe’s Samm- 
lung zwangloser Abhandlungen. Bd. III. H. 4 und 5, Centralbl. für Gyn. 
1900. Seite 493. ° 








Diagnostik und Therapie der Extrauteringravidität. 687 


menschliche Ei vermag sich eben nur dann in der Tube einzunisten, 
wenn demselben eine morphologische oder functionelle Disteleologic 
innewohnt.* 

Diese atavistische Theorie lässt sich nicht gut vertheidigen; 
denn man miisste erwarten, dass in manchen Fallen immer nur 
extrauterine Eiimplantationen sich ereignen. Auch ist der Umstand 
schwer erklärlich, wie so an einer Frau normale Eiimplantationen 
mit extrauterinen abwechseln. Als besonders selten ist hier der 
Fall Kokmann’s!) hervorzuheben, indem nach einer operativ ent- 
fernten Tubarschwangerschaft eine normale und dann wieder eine 
Gravidität in der gesunden Tube auftrat. 

Bekanntlich hat schon Sippel?) die Ueberwanderung des Eies 
als Erklärung für das Zustandekommen einer Extrauteringravidität 
herangezogen und Gottschalk) hat später 3 derartige Fälle ver- 
öffentlicht. Je einen Fall von äusserer Ueberwanderung des Eies hat 
Hofmeier*), Martin5) und Mamurovsky®) publicirt. Schrenck’) 
führt in einer Zusammenstellung von 610 Fällen von Extrauterin- 
gravidität in 11 Fällen äusserer Ueberwanderung und in einem 
Falle sogar innere Ueberwanderung als aetiologisches Moment an. 

Die Entstehung der Extrauteringravidität in Folge äusserer 
Ueberwanderung wird in der Weise erklärt, dass durch den aus der 
Ueberwanderung erwachsenen Zeitverlust das Ki schon zu sehr 
verändert sein und deshalb in der Tube stecken bleiben soll. 
Küstner®) hält dagegen die Ueberwanderung des Kies für recht 
häufig, will aber diese Thatsache nicht ohne weiteres im Sinne 
der gestörten Wanderungsmechanik des Eies aetiologisch verwerthet 
wissen. 

Durch die Untersuchungen Hasse’s wissen wir, dass nur die 
überwiegende Stärke des Flimmerschlages der einen Tube die 


1) Kokmann, Centralbl. f. Gyn. 1897. S. 1221. Mon. f. Geb. u. Gyn, 
1897. Bd. 5. 

2) Sippel, Deutsche med. Wochenschr. 1892. 

3) Gottschalk, Centralbl. f. Gyn. 1898. S. 393. 

4) Hofmeier, Ges. für Geb. u. Gyn. Berlin. 12. I. 1900. Centralb, f. 
Gyn. 1900. S. 233. 

5) Martin, Zur Kenntniss der Tubenschwangerschaft. Mon. f. Geb. u, 
Gyn. 1897. H. 1. 

6) Mamurovsky, Centralbl. f. Gyn. 1896. S. 1342. 

7) Schrenck, Ueber ectop. Gravidität. In’-Dissert. Dorpat. 1890. 

8) Küstner, Ueber Extrauterinschwangerschaft. Volkmann’s Sammlung 
klin. Vorträge. No. 244/245, 
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Aufnahme eines Eies aus einem anderen Eierstock ermöglichen. 
Die experimentellen Untersuchungen von Knauer und Grigorieff 
über Eierstocktransplantation brachten den Beweis, dass auch 
von transplantirten Ovarien aus die Eichen in die Tube gelangen, 
da {Schwangerschaft eintreten kann. Wir können daher mit 
Küstner den Schluss ziehen, dass auch der physiologischen 
uterinen Gravidität eine äussere Ueberwanderung des Eies vor- 
hergehen kann. Dagegen scheint uns der von Kistner eitirte 
(l. c.) Fall nicht so zwingend die äussere Ueberwanderung zu be- 
weisen, wie er es annimmt. 

„Frau S. wurde am 13. März 1894 wegen rechtsseitiger Tuben- 
gravidität operirt und zugleich ein linksseitiger hühnereigrosser 
cystischer Ovarientumor entfernt, die Frau behielt also die linke 
Tube und das rechte Ovarium. Zu bemerken ist, dass bei der 
Operation nirgends peritonitische Stränge entdeckt wurden und dass 
die Konvalescenz völlig glatt verlief. Etwa 2 Jahre später wurde 
die Frau uterin gravid und am normalen Ende spontan entbunden.“ 

Es ist in diesem Falle gewiss möglich, ja vielleicht sogar 
wahrscheinlich, dass es sich um eine äussere Ueberwanderung des 
Eies gehandelt hat, bewiesen ist dies aber durchaus nicht, da ja 
ebensogut das Ei durch den wieder wegsam gewordenen Tuben- 
stumpf in das Uteruscavum eingetreten sein konnte. Wissen wir 
doch aus den Publicationen Pissemsky’s!), Gordon’s?). 
O. Schmidt’s?), dass die unterbundene Tube wieder wegsam werden 
kann und so Gravidität eintreten kann, ferner haben die Unter- 
suchungen von Ries*) ergeben, dass in 3 Fällen von Uterusexstir- 
pation nach vorausgegangenen Adnexexstirpationen die Tubenstümpfe 
durchgängig und bis zum offenen Ostium mit Epithel überkleidet 
waren. 

Gordon?) berichtet sogar über 2 Fälle von Schwangerschaft 
nach Entfernung beider Tuben und Eierstöcke. Ebenso hat Abel?) 
die an der Klinik Zweifel gewonnene Erfahrung mitgetheilt, dass 


1) Pissemsky, Verh. d. gyn. G. in Kiew. Centralbl. f. Gyn. 1897. 18. 

2) Gordon, Centralbl. f. Gyn. XXI. S. 143. 

3) O. Schmidt Centralbl. f. Gyn. XXL S. 117. 

4) Ries, Centralbl. f. Gyn. XXI. S. 901. 

5) Gordon, Verh. d. nordam. Ges. f. Gyn. Mai 1896. Centralbl. f. Gyn. 
1896. S. 1052. 

5) Abel, Dieses Archiv. Bd. 58. H. 2. S. 364. 
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trotz Abbindung und Durchschneidung der Tuben gelegentlich eines 
Kaiserschnittes diese wieder sich vereinigen können und Schwanger- 
schaft eintreten kann. 

Endlich hat Fraenkel) experimentell nachgewiesen, dass 
der unterbundene Tubenstumpf wieder wegsam wird. 

Dass der Tubenstumpf nicht nur das Ei durchtreten lassen 
kann, sondern sogar das befruchtete Ei beherbergen kann, beweist 
der folgende Fall Morfit’s: 

Morfit2) (St. Louis) musste 2 Jahre und 4 Monate, nachdem 
er einer Frau wegen Pyosalpinx rechterseits die Anhänge entfernt 
hatte, wegen geplatzter Tubenschwangerschaft die Laparotomie 
ausführen; dabei fand er zu seiner Ueberraschung, dass der Sitz 
des geplatzten Eisackes der Stumpf der Tube war, d'as 
rechte Ovarium fehlte. In der Beschreibung des Präparates 
fehlt eine nähere Angabe, ob-das Tubenlumen an der Stelle der 
bei der ersten Operation erfolgten Abbindung durchgängig war. 
Morfit nimmt nun an, dass das Ei sich nur durch innere Ueber- 
wanderung in dem Tubenstumpf eingenistet haben kann. Dies geht 
aus der Beschreibung des Falles durchaus nicht hervor, so dass 
es viel wahrscheinlicher erscheinen muss, dass nach Analogie der 
citirten Fälle das Lumen des Tubenstumpfes durchgängig war und 
so durch äussere Ueberwanderung des Eies die Extrauteringravidität 
zu Stande kam. 

Eine innere Ueberwanderung des Eies erscheint viel unwahr- 
scheinlicher, man kann sich doch schwer erklären, wieso das Ei 
in den Tubenstumpf befördert worden sei. Wenn Morfit auch 
nicht die Durchgängigkeit des Tubenendes aufgefallen ist, so konnte 
er es ganz leicht übersehen haben, da der Douglas durch Blut- 
coagula, „durch die er sich erst durcharbeiten musste“, erfüllt war, 
also ein Verschluss der Oeffnung sehr leicht erst secundär erfolgt 
sein kann. Es wäre auch noch möglich, dass bei der Exstirpation 
des Ovarium ein Ovarialrest zurückgeblieben ist und das befruchtete 
Ei von diesem stammte, so dass es sich dann wieder um keine 
änssere Ueberwanderung handeln würde. 

Dieser Fall ist auch deshalb interessant, weil er die Befürch- 
tungen, dass in einem Tubenstumpf nach einfacher Unterbindung 
ohne Uebernähung des Stumpfes mit Peritoneum in der einen oder 


3) Fränkel, Dieses Archiv. Bd. 58. H. 2. 
1) Morfit, Stump pregnancy. Medical news. June. 1900. S. 870. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 66. H. 3. 49 
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der anderen Weise eine Tubengravidität sich bilden kann, als ge- 
rechtfertigt erweist. 

Sippel?) ist in jüngster Zeit von Neuem für seine Hypothese 
eingetreten und hat die von Martin (Krankheiten der Eileiter! 
gegen sie ausgesprochene Ansicht, dass das Ei im Verlauf der 
äusseren Ueberwanderung nicht zu gross geworden sein kann, um 
den engen Kanal der Tube zu passiren, dahin rectificirt, dass er 
nicht von der Grösse des Eies gesprochen habe, sondern „dass es 
bereits jenen Entwickelungsgrad erlangt hat, der einmal seine Ober- 
fläche rauh macht und somit sein Weitergleiten erschwert und der 
ihm ferner die Eigenschaft giebt, den specifischen Reiz auf die 
Tubenschleimhaut auszuüben, welcher vom befruchteten Ei aus- 
gehend dieselbe anregt, ihre Umwandlung in Decidualgewebe durch- 
zumachen.“ 

Er glaubt nicht, dass die Folgerungen, welche Mandl und 
Schmidt an ihre schönen und interessanten Versuche ohne weiteres 
knüpfen, ohne weiteres Geltung haben können, denn einmal ist es 
nicht sicher, ob die in Betracht kommenden Thiere überhaupt 
Tubenschwangerschaft produciren können und zweitens fehlte immer- 
hin der exacte Nachweis wirklich stattgehabter Befruchtung der in 
der ligirten Tube zu Grunde gehenden Ovula. 

Derzeit kann man die Frage, ob die äussere Ueberwanderung 
des Eies bei der Entstehung der Extrauteringravidität eine Rolle 
spielt, nach alledem noch nicht entscheiden. Für Fälle, in denen 
kein anderes aetiologisches Moment zu finden ist, wird man wohl 
diese Erklärung als sehr glaubhaft annehmen müssen. Ich konnte 
eine äussere Ueberwanderung in 3 Fällen, No. J, VIII, XI con- 
statiren. In den Fällen I und VIII fand sich auf der anderen 
Seite ein Pyosalpinx, im Falle XI im Ovar derselben Seite eine 
kleine Cyste. An der Klinik Schiauta wurde sie unter 28 Fällen, 
an denen ein Corpus luteum nachgewiesen wurde, 2 mal beobachtet. 

Küstner fand unverhältnissmässig häufig chronisch entzündete 
Ovarien bei Extrauterinschwangerschaft, und zwar waren es nicht 
nur die Einbettung des Ovariums in perimetritische Processe und 
perioophoritische Schwarten, sondern auch Processe, welche sich 
mit mehr Berechtigung in ihren Anfängen weiter zurück, wie die 
Entstehung der Extrauteringravidität, datiren liessen, also Oophortis 


1) Sippel, Ueber äussere Ueberwanderung des Kies, deciduale Reac- 
tion der Tube und Tubenschwangerschaft. Centralbl. f. Gyn. 1901. No. 12. 
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corticalis, Hydrops folliculi, Entwickelung von serösen Cysten; 
doch hat auch Küstner Fälle gesehen, in denen keine Entzündungs- 
spuren, weder tubare noch peritubare oder ovarielle, wahrnehmbar 
waren. 

Küstner wies auch auf die Aeusserung Kossmanns!) hin, 
dass nämlich die pathologischen Ovarien pathologische Eier pro- 
duciren und dass diese eine Prädisposition für die fehlerhafte 
Eieinnistung in der Tube abgeben. 

Es will mir aber dünken, dass wir dann noch mehr Ex- 
trauteringraviditäten beobachten würden. 

Nicht gar so selten wird Extrauteringravidität bei gleichzeitig 
vorhandener Ovarialcyste beobachtet, und es ist nicht ausgeschlossen, 
dass diese einen Einfluss auf die Bildung einer Extrauteringravidität 
haben kann, sei es, dass der erkrankte Eierstock pathologische 
Eier producirt, was weniger wahrscheinlich ist, da ja relativ häufig 
eine uterine Gravidität bei entarteten Eierstöcken beider Seiten be- 
beobachtet wird, oder sei es, dass durch die Cyste der Verlauf 
der Tube alterirt wird und die Tube geknickt oder das Lumen 
comprimirt wird. Wir haben das gleichzeitige Bestehen einer Cyste 
in zwei Fällen beobachtet (X und XI), und in einem von diesen 
Fällen (X1) hat es sich zugleich um eine äussere Ueberwanderung 
des Eies gehandelt. In beiden Fällen spricht in der Anamnese 
nichts für eine überstandene Tubenerkrankung. 

In früherer Zeit war vielfach die Ansicht vertreten, dass 
Tumoren in der Tube oder Schleimhautpolypen den Grund für das 
Eintreten einer Extrauteringravidität abgeben; diese Ansicht wurde 
in letzter Zeit dahin rectificirt, dass wohl in seltenen Fällen 
Schleimhautpolypen der Tube (Fälle von Beck, Breslau, Dührs- 
sen, Leopold, Olshausen, Wyder etc.), oder Tumoren (Petit, 
Roth, Olshausen, Webster, Marshall etc.) oder endlich Di- 
vertikel in der Tubenwand (Th. Landau und Rheinstein, 
Williams, Henrotin und Herzog, Schrenck) den Grund 
abgeben können, dass aber diese pathologischen Veränderungen 
bei der Entstehung der Tubengravidität keine allgemeine Geltung 
haben. 

Was speciell die Divertikelbildung anlangt, hat C. Goebel?) 
aus seinen Untersuchungen entnommen, dass, obwohl er eine 


1) Kossmann, Zeitschr. f. Geb. und Gyn. Bd. XXVII. S. 214. 
2) C. Goebel, Dieses Arch. Bd. LV. N. 3. S. 658. 
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Divertikelbildung an seinem Präparat nachweisen konnte, dem 
mikroskopischen Befunde nach nicht diese die Schuld an der 
extrauterinen Eieinnistung trage, sondern neigt der Ansicht zu, 
dass hier eine abnorme Beschaffenheit des Eies oder Befruchtung 
desselben an abnormer Stelle das Zustandekommen der Tubar- 
gravidität bewirkt habe. 

Von Doktor!) wurde in zwei Fällen die Atrophie während 
der Lactation für die Entstehung der Extrauteringravidität ver- 
antwortlich gemacht. 

‚Es wurde auch auf die Möglichkeit einer physiologischen Anti- 
peristaltik der Tube bei der Entstehung der ectopischen Schwanger- 
schaft von Manchen ein grosses Gewicht gelegt (Wendeler, Rumpf). 
Schon früher war von manchen Autoren (Astruc, Ramsbotham, 
Baudelocque und Freund) die Hypothese aufgestellt worden, 
dass eine ectopische Schwangerschaft ihre Entstehung einem Schreck 
oder einer excessiv geschlechtlichen Erregung verdanke. Auch 
der Coitus interruptus wurde von mancher Seite verantwortlich 
gemacht. 

Die vielen Hypothesen über die Entstehung einer Extrauterin- 
gravidität zeigen, dass nicht alle Fälle auf gleiche Weise erklärt 
werden können. Wahrscheinlich ist, dass verschiedene Ursachen 
eine Extiauteringravidität herbeiführen können. Unaufgeklärt bleibt, 
warum diese Erkrankung stetig zuzunehmen scheint, wenn man 
nicht, wie viele Autoren es thun, die Gonorrhoe dafür verantwort- 
lich macht. 

Der häufigste Ausgang der Extrauteringravidität ist wohl die 
vorzeitige Unterbrechung mit Blutung aus der Eihaftstelle Es 
kann das Ei zu Grunde gehen und in der Tube liegen bleiben und 
sich um dasselbe ein Mantel aus Blutcoagulis bilden (Blutmole 
resp. Fleischmole). Wenn das Ei ganz aufgesogen ist, bleiben nur 
die Reste der Blutmole zurück. Es kann ferner das Ei aus der 
Tube durch das Fimbrienende vollständig ausgestossen werden 
(completer Tubenabort), oder es können Eitheile zurückbleiben (in- 
completer Tubenabort). Meistens kommt es in allen diesen Fällen 
zur Bildung einer bald grösseren, bald kleineren Hämatocele. Die 
Grösse derselben hängt einerseits ab von der Dauer der Schwanger- 
schaft, andererseits von der Art der Ausstossung, ferner davon, ob der 


1) Doktor. Centralbl. f. Gyn. 1898. S. 625, 
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Tubenabort complet oder incomplet, und endlich von den even- 
tuellen Nachschüben der Blutung. 

Viel seltener als der Tubenabort ist die Tubenruptur (nach 
Fehling!) 8:1). Küstner fand 16 Rupturen auf 75 Aborte, an 
der Klinik Schauta wurden 18 Rupturen und 81 Aborte beob- 
achtet (Lindenthal?). Wieso es in dem einen Falle zum Tuben- 
abort und in dem andern zur Tubenruptur kommt, ist durchaus 
nicht aufgeklärt. Es dürfte dabei die Beschaffenheit der Tuben- 
wand (Durchwucherung derselben durch Chorionzotten) und auch 
der Grad der intratubaren Blutung am meisten in Betracht kommen. 
Dass eine Ruptur der Tube nur dann zu Stande kommen kann, 
wenn bei gewöhnlich noch lebendem Ei Contractionen der Tube 
einsetzen, während das abdominale Tubenende verschlossen ist 
(Lawson Tait, Fehling), diese Ansicht ist durch neue Forschungs- 
ergebnisse überholt. Auch der Sitz des Kies kommt, wie Linden- 
thal entgegen der Ansicht Thorn’s nachgewiesen hat, nicht in 
Betracht; es ist für das Eintreten einer Ruptur oder eines Abortes 
gar nicht massgebend, ob das Ei im ampullären oder im isth- 
mischen Theil der Tube sitzt. 

Gewöhnlich kommt es bei einer Ruptur zur freien Blutung in 
die Bauchhöhle. Die Menge des in diese ergossenen Blutes hängt, 
abgesehen von der Zeit, die seit dem Bersten verstrichen ist, ab 
von der Grösse des sogenannten „Risses“, ferner davon, ob ein 
grösseres Gefäss eröffnet wurde, und endlich davon, ob das Ei 
noch in der Tube sitzt oder nicht. Doch kann auch bei einer 
ganz kleinen Lücke in der Tubenwand und in der Tube sitzendem 
Ei eine tödtliche Blutung erfolgen (Wasten). Ich glaubte con- 
statiren zu können, dass die Blutung weniger stürmisch war, 
wenn das Ei noch in der Tube sass, unsere 3 Fälle I, IV, V 
scheinen mir diese Annahme zu rechtfertigen. Besonders im Falle IV 
war die Ruptur schon um 11 Uhr Vormittags eingetreten und es 
war so viel Zeit (bis 12 Uhr Nachts) verstrichen und ein weiter 
Transport im Wagen durch 2 Stunden vom Lande in die Stadt- 
wohnung der Pat. und dann wieder in das Sanatorium überstanden 
und trotzdem war der Puls kurz vor der Operation nicht so be- 
sonders schlecht. Es ist wohl anzunehmen, dass in diesem Falle 


1) Fehling: Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XXXVII. H. 1. 
2) Lindenthal, Beiträge zur Therapie der Extrauteringravidität. Mon. 
f. Geb. u. Gyn. 1900. Bd. I. 
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die Blutung nicht fortwährend gedauert hat, sondern dass öfters 
ein Stillstand eingetreten war, oder vielleicht dass sich der Beginn 
einer Hämatocele gebildet hatte, die durch den Transport wieder 
zerstört wurde. Ich hatte aus unseren Fällen I und IV den Ein- 
druck gewonnen, dass es sich nicht in allen Fällen von Tuben- 
ruptur um eine wirkliche Ruptur handelt, sondern dass es sich, 
wie in den angezogenen Fällen, um Usur der Tubenwandung be- 
ziehungsweise um ein Durchwachsenwerden der Tubenwand durch 
die Chorionzotten handle. Besonders bei der Betrachtung des frischen 
Präparates kommt man auf diesen Gedanken, aber auch bei der 
Besichtigung des gehärteten Präparates findet man eine runde 
Oeffnung in der Tubenwand, an deren Rand viele bald grössere, 
bald kleinere Läppchen zu sehen sind. 

Dieses langsame, wenn ich so sagen darf, Durchdrücken der 
Tubenwand durch das wachsende Ei schien mir auch von Be- 
deutung für die Erklärung, dass es, wenn auch selten, aber doch 
auch bei sogenannter Tubenruptur zur Bildung einer Hämatocele 
kommt, wie aus den früher citirten Statistiken hervorgeht. Auch 
in unserem Falle V war es zur Bildung einer Hämatocele gekommen 
und die freie Blutung in die Bauchhöhle trat erst nach mehreren 
Tagen auf. Mandl und Schmit suchten in 3 von den 14 an 
der Klinik Schauta beobachteten Fällen die Bildung einer Häma- 
tocele damit zu erklären, dass bereits vor Eintritt der Ruptur eine 
Blutung in den Fruchthalter stattgefunden hatte, so dass zur Zeit 
der Ruptur in Folge der bereits bestehenden theilweisen Thrombo- 
sirung der Gefässe die Blutung nicht mehr stürmisch war, sondern 
successiv erfolgte. 

In meinem Fall I ist eine Entscheidung über das Entstehen 
der Ruptur recht schwer. Es ist nämlich sehr interessant, dass 
das Ei intact in der Tube gesessen hatte und besonders, dass das 
Ei relativ sehr gross war und dass die Frucht schon längere 
Zeit abgestorben gewesen sein musste, da sie deutlich im 
Zustande der Colliquescenz war. Es ist in diesem Falle, 
wenn man die Grösse des Kies mit der Grösse der colliquescirenden 
Frucht vergleicht, ein, wie ich glaube, begründeter Verdacht vor- 
handen, dass das Ei trotz des erfolgten Absterbens der Frucht 
weiter wuchs. Es drängte sich mir daher die Vermuthung aul, dass 
auch in diesem Falle die Tubenwand durch den Druck, oder wie 
wie wir jetzt wissen, durch das Einwachsen der Zotten des Eies 
langsam usurirt wurde. 
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Dafür, dass nach dem Absterben der Frucht die Placenta 
weiter wachsen könne, scheinen in ähnlicher Weise wie in unserem 
Falle auch zwei von Bozeman!) veröffentlichte Fälle zu sprechen. 
Er beobachtete einen Fall von Tubenruptur, in dem der Fötus 
resorbirt war, in einem zweiten Falle war der Fötus kleiner als 
er der Schwangerschaftsdauer entsprach, dagegen befanden sich 
nach seiner Ansicht die Placenten noch im Wachsthum begriffen 
und drohten eine Ruptur des Fruchtsackes herbeizuführen. 

Wenn wir ferner einen Analogieschluss aus dem Verhalten 
des Eies in manchen Fällen von intrauteriner Gravidität bei ab- 
gestorbener Frucht ziehen dürfen, muss unbedingt zugegeben werden, 
dass trotz Absterbens der Frucht sich das Ei weiter entwickeln 
und ein starkes Wachsthum zeigen kann; so habe ich in der 
letzten Zeit ein gänseeigrosses Ei gesehen, das durch Monate ge- 
tragen worden war; an einer Stelle der Wand fand sich ein 
kaum 1 cm langer Embryo, der in seinem Aussehen dem 
1. Schwangerschaftsmonate entsprach. In diesem Falle muss also 
sicher das Ei weiter gewachsen sein, nachdem die Frucht schon 
lange abgestorben war. Das Merkwürdige an diesem Falle war, 
dass der Embryo nicht aufgesogen war, obwohl es sich um einen 
so kleinen Embryo gehandelt hatte. Ferner wissen wir von den 
zuerst von Breus richtig gedeuteten subchorialen Haematomen, dass 
die Eihäute nach dem Fruchttode weiter wachsen und sich bei 
gleichzeitigem Auftreten von Blutungen gegen das Eicavum in 
grösserem oder geringerem Grade vorstülpen. Es ist naheliegend 
auch für ein in der Tube sitzendes Ei, die Möglichkeit eines 
weiteren Wachsthums trotz des Abgestorbenseins der Frucht anzu- 
nehmen, da ja die Ernährungsverhältnisse des Eies in der Tube 
keine wesentlich anderen sind als im Uterus. 

Es kann sich aber auch noch eine Ruptur der Tube ereignen, 
wenn sich schon eine Mole in derselben gebildet hat oder wenn 
es schon zur Bildung einer Hämatocele gekommen ist. Auch nach 
incompletem Abort kann noch eine Ruptur eintreten. 

Sänger?) hat schon im Jahre 1894 auf eine besondere Art 
secundärer Ruptur bei Abortus tubarius incompletus und tubarer 
Mole hingewiesen, die seines Wissens noch nicht beschrieben 


1) Bozeman, N. G., Two cases of tubal pregnancy, operation in the 
praerupture stage. The Americ. gyn. and obstet. journ. Vol. XIII. No. 2. 

2) Sänger, Sitzung der Ges. für Geb. in Leipzig. 19. 4. 1894. Cen- 
tralbl. für Gyn. 1894. S. 656. 
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worden sei, nämlich auf multiple Fissuren der Tubenwand. 
Manche Blutung nach anscheinender Abkapselung der primären 
Hämatocele dürften nach S. auf diese Fissuren zurückzuführen sein. 

Veit!) hat in seiner Sammlung auch ein Präparat von einer 
Ruptur der schwangeren Tube, in der das Ei abgestorben, in eine 
Blutmole verwandelt ist. Zwischen dem Ei und dem abdominalen 
Ende war in den Tubencanal Blut ergossen, als Beweis dafür, 
dass hier während des Abortus noch Ruptur erfolgte. Veit 
glaubt demnach, dass eine Ruptur der Tube in den ersten Monaten 
auch nach dem Tode der Frucht noch möglich ist. Die Erklärung 
dafür sei relativ einfach, wenn man an einzelnen Präparaten die 
sehr starke Verdünnung der Wand beobachtet. Hier brauche nur 
ein Hinderniss für den weiteren Austritt des der Placentarinsertions- 
stelle entstammenden Blutes einzutreten, um durch die Ansammlung 
desselben zur Ruptur zu führen. Veit’s Fall lässt sich gewiss auf 
diese Weise sehr gut erklären; bei meinem Fall No. I dagegen 
möchte ich das Fortbestehen des Wachsthums des Eies als Er- 
klärung für die Ruptur heranziehen. 

Ein ähnlicher Fall wurde von Schauta in der Sitzung 
der geb. gyn. Ges. in Wien vom 7. Mai 1901 vorgestellt. Es 
hatte sich um eine peritubare Hämatocele gehandelt und war nach- 
träglich eine Ruptur der Tube mit freier Blutung in die Bauch- 
höhle aufgetreten, weshalb die früher eingeschlagene conservative 
Therapie der Hämatocele aufgegeben und zur abdominellen Coe- 
liotomie geschritten werden musste. In der Discussion erwähnte 
Chrobak einen ähnlichen Fall, den er vor Jahren erlebte. Ein 
Fall von Ruptur nach incompletem Abort wurde von Linden- 
thal (l. ec.) aus der Klinik Schauta mitgetheilt. 

Es ist bekannt, dass die Ruptur gewöhnlich aus einer Gelegen- 
heitsursache auftritt; so wissen wir, dass sie häufig in Folge des ge- 
steigerten intraabdominellen Druckes gelegentlich der Entfaltung der 
Bauchpresse oder gelegentlich des sexuellen Verkehres eintritt. Hat 
sich nun durch vorangegangene Usur ein Loch in der 
Tubenwand gebildet, so kann man sich ganz gut vor- 
stellen, dass durch dieses schon präformirte Loch, wenn 
ich mich so ausdrücken darf, ein Abortus eintreten kann. 


1) J. Veit, Zur Behandlung früher Extrauteringraviditäten. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. XL. H. 1. 
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Es wären dann für die Bildung einer Hämatocele ganz ähnliche 
Verhältnisse gegeben wie bei einem wirklichen Tubenabort. 

Ich habe schon angeführt, dass mich auf diese Erklärungs- 
weise mancher Fälle von Tubenruptur schon vor Jahren die Fälle 
hingewiesen haben, in denen eine runde Lücke in der Tubenwand 
vorgefunden wurde, aus der es blutete, das Ei aber in toto un- 
verletzt in der Tube gesessen war. Es ist ja nicht ganz von der 
Hand zu weisen, dass auch in einem solchen Falle die Blutung in 
die Eihüllen das Primäre war und die Tubenwand in Folge des 
dadurch gesteigerten Innendrucks rupturirte. Dagegen erscheint es 
sonderbar, dass das Ei nach dem Platzen des Fruchtsackes nicht 
ausgestossen wurde. 

Wenn auch an der der rupturirten Stelle gegenüber liegenden 
Stelle eine Verdickung der Wand durch Blutcoagula gefunden wird, 
so bleibt es immerhin schwer zu entscheiden, ob diese Blutung der 
Grund für die Ruptur oder ob sie erst in Folge der Ruptur oder 
Usur durch die Lockerung des Eies von seiner Einnistungsstelle ent- 
standen ist. - 

Die histologischen Untersuchungen der neueren Zeit haben 
eine Erklärung für die in Besprechung stehende eigenthümliche 
Erscheinung in manchen Fällen von Tubenruptur gegeben. 

Ein Eindringen von Zotten in die Muskelschicht ist in einzel- 
nen Fällen schon längst beobachtet worden. So beschreibt Poppel 
schon 1868 ein ähnliches Bild. Langhans, Leopold, Reck- 
linghausen und Freund beschrieben Fälle, in denen die Zotten 
sogar die Tubenwand perforirten. Ein ähnlicher Fall von multipler 
Perforation der Tubenwand durch die in die Bauchhöhle hinein- 
gewachsenen Zotten wurde von Beckmann!) in der Petersburger 
geb. Gesellschaft schon am 24. 11. 96 besprochen. „Ausser der 
Qeffnung in der Tubenwand, die durch Ruptur entstand und pro- 
fuse intraperitoneale Blutung bewirkte, waren noch 4 Oeffnungen 
vorhanden. Die regelmässige Form dieser Oeffnungen, ihre dünnen 
Ränder, die Menge der Zotten und ihr Verhältniss zu den Rändern 
können nicht anders gedeutet werden, als dass die Oeffnungen durch 
die Einwucherung der Zotten in die Tubenwand entstanden, was 
B. schon vor 3 Jahren vorausgesagt habe.“ — 


1) Beckmann, Monatsschrift für Geburtshülfe u. Gynäkologie. Bd. XI. 
Seite 1138. 
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Füth!) hat auch aus seinem Präparat (in einem Vortrag 
der Ges. für Geb. in Leipzig am 18. October 1897 besprochen) 
entnommen, „dass das Ei die an einer Stelle vorhanden gewesene 
Muskulatur bei Seite gedrängt, rareficirt, ausgefressen hat, wie man 
sich ausdrücken will, und diesen Sitz des Eies innerhalb der Mus- 
kulatur, sowie den ausgeprägten Schleimhautcharackter des Eiüber- 
zuges glaubt Herr Geheimrath Werth im Hinblick auf das jugend- 
liche Stadium des Eies sich nur durch die Annahme erklären zu 
können, dass das Ei sich selbst seinen Weg in die Tiefe 
der Wand gebahnt hat.“ 

Füth hat auch des Weiteren den von Muret beschriebenen 
Fall, nach diesen Anschauungen, wie wir jetzt zu wissen glauben, 
richtig zu deuten versucht und die Ansicht Muret’s, dass ein am 
Rande der Insertionsstelle des Eies befindlicher Deciduawall ver- 
hütet habe, dass eine an der Insertiansstelle erfolgte Blutung diese 
überschritt, allerdings nicht sehr bestimmt angefochten. 

Aschoff?) hat durch seine Untersuchungen diese Ansicht 
Füth’s kräftig gestützt, er vertritt wie dieser die Ansicht, dass 
die Zerstörung der Tubenwand zu den Einbettungseigenthümlich- 
‘ keiten des Eies in der Tube gehört. Er stellte auch, wie ich 
glaube, als erster fest, dass an der Placentarstelle die Mehrzahl 
aller Tuben mit Abort aus dem 2. und 3. Monat eine durch 
organisirte Blutgerinnsel verdeckte Ruptur der eigentlichen Tuben- 
wand besitzen, die als Folge der langsamen Zerstörung der letzteren 
aufzufassen sind. Dies organisirte Blutgerinnsel bilde dann eine 
schützende Decke, die freilich später von Neuem durchbrochen 
werden könne. 

Ulesko Stroganowa®), der die Arbeiten Fiith’s u. Aschoff’s 
offenbar nicht bekannt waren, da diese Autoren von ihr nicht ge- 
nannt wurden, überzeugte sich durch Untersuchungen einer Reihe 
von Tubenschwangerschaften, dass die Erscheinung einer Durch- 
wucherung der Tubenwand durch Chorionzotten eine gewöhnliche 
ist und sich durch die Entwicklungsbedingungen leicht erklärt. 


1) Füth, Studien über die Einbettung des Eies in die Tube. Mon. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. VII. S. 684. 

2) L. Aschoff, Beiträge zur Anatomie der Schwangerschaft. Beiträge 
zur pathol. Anatomie und allgemeinen Pathologie. Bd. 25. 1899. S. 276. 

3) Ulesko-Stroganowa, Anatomische Veränderungen der schwangeren 
Tube im Bereiche der Eiinsertion. Mon. f. Geb. u. Gyn. 1900. XII. H. 6. 
Seite 710. 
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In einigen Fällen konnte U. S. das microscopische Durch- 
dringen der Zotten durch die Serosa beobachten, so dass sie in 
die Bauchhöhle hervorragten. Nicht selten sah man Bilder, in 
denen der Defect der Tubenwand durch einen Thrombus verstopft 
war. Bei der Operation fand sich dann keine Oeffnung in der Tube. — 

In Berücksichtigung solcher Bilder müsse man folgern, dass 
eine Eröffnung der Tubenwand ziemlich häufig zu Stande komme. 
Doch machen die Blutungen aus kleinen Oeffnungen in dem Pla- 
centarabschnitt keine schweren Erscheinungen, da sie vor Bildung 
von Thromben schnell zum Stehen kommen. Sie waren auch 
klinisch nicht bemerkt. — 

Unter den von U. untersuchten Fällen giebt es solche, wo die 
klinischen Erscheinungen auf wiederholte innere Blutungen hin- 
weisen, bei der Eröffnung der Bauchhöhle fand man alte Blut- 
gerinnsel und frisches Blut. Trotzdem erwies sich die Ampullen- 
öffnung der Tube als verwachsen, so dass eine Blutung aus dem 
freien Ende der Tube nicht angenommen werden konnte. (Der Ver- 
schluss konnte aber auch durch eine Blutung aus dem Fimbrien- 
ende secundär erfolgt sein. Der Verfasser.) Microscopisch wurden 
hier durch Thromben verschlossene Defecte nachgewiesen. 

„Auch der Stillstand der Schwangerschaft schützt die Tube 
nicht vor einer Ruptur, da die Zotten noch eine Zeitlang weiter 
leben können, selbst nach dem Tode der Frucht.“ 

Die Folgerungen U. S.’s widersprechen den in der Literatur 
eirculirenden Anschauungen, denen zufolge dieRuptur der schwangeren 
Tube relativ selten ist. 

Nach Strogarowa sollen die Rupturen am häufigsten an 
der Placentarstelle zu Stande kommen, aber nur selten einen solchen 
Umfang erreichen, dass durch sie die Frucht austreten kann und 
zwar aus sehr verständlichen Gründen: 1. dank der Dicke der 
Placenta selbst, 2. weil die sich in diesem Bezirk bildenden Spalten 
gewöhnlich keinen grossen Umfang erreichen und leicht thrombosiren. 
Die Gefahr solcher Rupturen besteht hauptsächlich in der Möglich- 
keit der grossen Blutverluste, die sogar tödtlich sein können. 
(Wasten.) 

Es kann bei einem Riss der Tube an der Placentarinsertions- 
stelle die Blutung dadurch stehen, dass die Placenta die Rissstelle 
direct verstopft, wie Shoemaker!) in einem Falle beobachtet 
haben will. 


1) Shoemaker, Centralbl. für Gyn. 1899. S. 91. 
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In jüngster Zeit haben diese Untersuchungen wieder ihre Be- 
stätigung durch Füth und Krönig!) gefunden, beide haben ein Hin- 
einwuchern der Langhans’schen Zellen in die Blutgefässe und ein 
Auseinanderdrängen der Tubenmuskulatur und der Bindegewebszüge 
der Tube durch die Zotten constatirt. 

Krönig bemerkt ganz zutreffend, dass es dahin gestellt bleiben 
muss, ob diese neuen anatomischen Auffassungen von der Tuben- 
gravidität im Stande sind, unsere klinische Indicationsstellung bei 
Tubengravidität zu beeinflussen. Er hebt hervor, dass nach diesen 
neuesten Forschungsergebnissen die Bildung einer Haemotocele 
noch keineswegs als ein genügendes Zeichen erscheine um weiter 
expectativ verfahren zu können und er glaubt, dass nach den 
neueren anatomischen Untersuchungen zu urtheilen, auch bei tubarem 
Abort immerhin noch die Möglichkeit einer Tubenruptur gegeben ist. 

Diese Vermuthung Krönig’s haben, wie wir gesehen haben, 
schon die früher citirten Fälle bestätigt. 

Im Gefolge der neuen Forschungsergebnisse müsste man in 
der Therapie der Extrauteringravidität demnach einem activeren Vor- 
gehen huldigen, und dies zu einer Zeit, wo, wie wir hören werden, von 
den meisten Autoren, so auch von den früher Radicalen, viel conser- 
vativere Principien befolgt wurden und für die Haematocelentherapie 
ein Zuwarten als berechtigt erklärt wurde. Ohne der Besprechung der 
Therapie der ectopischen Gravidität vorgreifen zu wollen, muss 
ich schon hier im Anschluss an das eben Besprochene erklären, 
dass in weiterer Vervollständigung der in dieser Richtung ange- 
bahnten Forschung eine neuerliche Umwälzung in der Indications- 
stellung wohl kaum Platz greifen wird. Wenn auch in einzelnen, 
gewiss seltenen Fällen trotz Haematocelenbildung noch eine Ruptur 
oder richtiger gesagt, eine weitere Durchwucherung der Tuben- 
wand mit consecutiver freier Blutung in die Bauchhöhle eintreten kann, 
so dürfte für die Indicationsstellung doch die practische Erfahrung 
maassgebend bleiben, die eine conservative Therapie bei Haema- 
tocele vollauf berechtigt erscheinen lässt, es wäre denn, dass sich 
ähnliche Beobachtungen wie die citirten häufen würden. 

In allerjüngster Zeit ist eine ausführliche Arbeit Füth’s’) 
erschienen, die schon dem früher citirten Vortrage zu Grunde 


1) Füth u. Krönig, Centralbl. für Gyn. 1%1. No. 12. 
2) Füth, H., Ueber die Einbettung des Eies in der Tube. Dieses Archir. 
63. Bd. S. 97. 
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gelegen war. In dieser tritt er an der Hand von sehr fleissig und 
instructiv durchgearbeiteten Präparaten fiir seine schon früher (1897) 
geäusserte Ansicht über das nahezu Physiologische des Durch- 
wucherns der Zotten durch die Tubenwand ein und macht seine 
Prioritätsrechte gegenüber Uleska-Stroganowa geltend. 

Die Untersuchungen Füth’s, Aschoffs und Ulesko-Stro- 
ganova’s decken sich mit unsern klinischen Erfahrungen und haben 
die auch von uns schon früher angenommene Entstehung mancher 
Rupturen in vorzüglicher Weise geklärt. 

Eine Tubenruptur mit freier Blutung in die Bauchhöhle 
zeigt sich gewöhnlich in folgenden Erscheinungen: plötzlicher 
Schmerz im Bauche, als wie wenn etwas gerissen wäre und im 
Anschluss daran ein schwerer, sich stetig steigernder Collaps und 
Zunahme der Anämie als Zeichen des Fortbestehens einer inneren 
Blutung. In seltenen Fällen kann die Blutung so stark werden, 
dass in kurzer Zeit der Tod erfolgt, so konnte Fehling (l. c.) in 
einem Falle den Tod °/, Stunden nach den ersten Symptomen beob- 
achten. 

Bei freier Blutung in die Bauchhöhle beobachtet man meist 
einen leichten Meteorismus, der die bimanuelle Untersuchung, die 
ohnehin (wegen vielleicht in Blutung begriffener Hämatocolen) sehr 
vorsichtig ausgeführt werden soll, noch erschwert; recht häufig 
tritt Erbrechen auf, bei hochgradiger Blutung ist die Temperatur 
subnormal. Die freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle lässt sich bei 
starker Blutung durch Schallwechsel bei Lageveränderung deutlich 
nachweisen (in den Fällen I, III, IV). Dass, wie Robson') be- 
obachtet haben will, bei l.ageveränderung die Dämpfungsgrenze 
sich zum Unterschied von anderen Flüssigkeiten sehr langsam ver- 
schiebt, konnte ich nicht beobachten. 

Ausser den zur Genüge bekannten Symptomen der Tuben- 
ruptur oder besser gesagt der freien Blutung in die Bauchhöhle 
möchte ich die Aufmerksamkeit auf Eines lenken, das ich im 
Falle IV zu beobachten Gelegenheit hatte, dass die Patientin be- 
sonders über die in der Brust und in die Achsel ausstrahlende 
Schmerzen klagte. Diese Angabe über die Localisation der Schmerz- 
empfindung kann man auch in Fällen von Hämatocelenbildung 
beobachten, wie in unserem Falle XII. Wieso es zu dieser Locali- 
sation kommt, lässt sich kaum erklären. 








1) Robson, Ref. Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 13. 
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Die Dauer der tubaren Schwangerschaft, somit die Grösse des 
Eies, ist bei Tubenruptur nicht immer massgebend für die In- 
tensität der inneren Blutung. So konnten wir im Falle II eine 
sehr starke innere Blutung bei einer sehr frühen Extrauterin- 
gravidität von ca. 2 Wochen constatiren. Die Tubenanschwellung 
an der rupturirten Stelle war nur haselnussgross, es spritzte aber 
an der Rupturstelle eine zerrissene Arterie in vollem Strahle. Es 
fand sich eine grosse Menge Blutes in der Bauchhöhle, obwohl die 
Ruptur um 1,8 Uhr Morgens eingetreten war und die Patientin 
schon um 11 Uhr operirt wurde. 

Es kann die Ruptur auch in anderer Weise erfolgen. Es 
kann, wie sich schon Veit (J. c. p. 161) ausdrückte, „in Absätzen“ 
erfolgen, wie auch unser Fall No. I sehr schön zeigt. Es ist diese 
Ruptur in Absätzen durchaus nicht zu verwechseln mit einer 
Ruptur, im Gefolge deren sich eine Hämatocele gebildet hatte, die 
dann im weiteren Verlaufe platzt. In letzterem Falle müsste man 
die Reste der Hämatocele bei der Operation finden. In unserem 
Falle I traten am 22. März Morgens beim Gehen plötzlich heftige 
Bauchschmerzen auf, die Patientin wurde ohnmächtig, konnte aber 
bald nach Hause gehen. (Ich möchte diesen Anfall auch in der 
Weise erklären, dass die Tubenwand schon an einer Stelle durch- 
wuchert war und dass durch den beim Gehen gesteigerten intra- 
abdominellen Druck aus dieser Stelle eine freie Blutung in die 
Bauchhöhle eintrat, die dann wieder aufhörte) Dann war Pat. 
während des Tages und der Nacht wieder ganz wohl, bis am 23. 
dieselben Zustände, aber nur in höherem Grade, auftraten. Trotz- 
dem wurde Patientin erst am Abend in die Klinik gebracht, Bei 
der Operation fand sich nur freies Blut in der Bauchhöhle und 
keine Andeutung einer Hämatocele, die den Stillstand in den be- 
drohlichen Erscheinungen hätte genügend erklären können. 

In den drei von Veit beobachteten Fällen, in denen die 
Ruptur in Absätzen erfolgte, erwies es sich mit Sicherheit, dass 
es sich nicht um eine Ruptur einer Hämatocele gehandelt hat, 
sondern um eine freie Blutung in die Bauchhöhle bei starker 
älterer Adhäsivbildung der schwangeren Tube im Douglas’schen 
Raume. In diesen Fällen war aber zweimal von dem behandelnden 
Arzte, einmal von Veit die Diagnose auf Hämatocele gestellt 
worden. 

Ein mit diesen ähnlicher Fall ist unser Fall V, doch ist es 
viel wahrscheinlicher, dass es sich in diesem um die Bildung einer 
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kleinen Hämatocele gehandelt hatte. Es war 5 Tage vor der 
Operation von einem hervorragenden Specialisten die Diagnose auf 
perfecten Tubenabortus gestellt worden. Es dürfte damals ein 
Tumor neben dem Uterus gefühlt worden sein, der offenbar als 
Hämatocele aufgefasst wurde, denn sonst wäre sicher ein operativer 
Eingriff vorgeschlagen worden. Bei der Operation zeigte.sich nun 
im ampullären Theile der Tube ein wallnussgrosser Tumor, an 
dem Darmschlingen adhärent waren und der von Blutcoagulis 
umgeben war. Bei Besichtigung des Präparates fand man einen 
Tubentumor von Wallnussgrösse; die Tube zeigt auf einer Seite 
ein etwa kreutzergrosses Loch, aus dem Reste der Eihäute heraus- 
hängen. Am frischen Präparat war an der Rupturstelle ein etwa 
nussgrosses Blutcoagulum, das mit der Tubenwand verbunden 
war. An dem gehärteten Präparat findet man dieses Blutcoagulum 
in Verbindung mit dem grössten Theil des Chorions getrennt von 
dem Tubentumor. Intra operationem war aber das Chorion noch 
in dem Tubentumor und das Blutcoagulum vor der Tubenruptur- 
stelle gelagert. 

Es ist in diesem Falle zweierlei möglich, entweder es hat sich 
um alte Verlöthungen des Darmes mit der Tube gehandelt, oder 
es waren die Adhäsionen jüngeren Datums und gebildet durch die 
Blutung. Da die Adhäsionen leicht zu lösen waren, ist letztere 
Annahme wahrscheinlicher. Dann hat es sich um eine Hämatocele 
gehandelt, die durch eine geringe Blutung aus einer Tubenruptur 
entstanden war und erst durch die stärkere Blutung wurden die 
Adhaesionen getrennt und es konnte sich das Blut in die Bauch- 
höhle ergiessen. Aber es kann auch die Tubenwand über die Stelle 
hinaus von den Chorionzotten durchwuchert worden sein, die von 
der Haematocele bedeckt war. 

Ich glaube, man muss beim Ueberblicken der Krankengeschichte 
sich mehr zu der Auffassung hinneigen, dass sich eine kleine 
Hämatocele gebildet hatte. Jedenfalls kann man, wie ich glaube, 
mit Recht annehmen, dass es sich um kein plötzliches Einreissen 
der Tubenwand gehandelt haben kann. 

Man könnte noch annehmen, dass es sich um, einen beginnen- 
den Tubenabort gehandelt hat mit Hämatocelenbildung und dann 
plötzlich eingetretener Tubenruptur. Dagegen spricht aber das 
Präparat, da das Fimbrienende frei von Blutcoagulis war. 

Es wäre vielleicht möglich, die angezogenen 3 Fälle Veit’s 
in ähnlicher Weise wie diesen zu deuten, doch sagt Veit aus- 
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drücklich, dass es sich in seinen Fällen um alte Adhäsionen ge- 
handelt hat. 

Unser Fall spricht, wie schon erwähnt, auch dafür, dass trotz 
ausgebildeter Hämatocele noch eine Blutung in die freie Bauchhöhle 
unter Umständen zu fürchten ist. 

Seltener als bei Tubenruptur wird bei Tubarabort eine freie 
Blutung in die Bauchhöhle beobachtet, und dann handelt es sich 
in der Regel um incompleten Abort. Ein derartiger Fall ist der 
Fall No. II, in welchem die Placenta halb aus der Tube geboren 
war und es nicht zur Bildung einer Hämatocele kam. 

Küstner beobachtete in 5 Fällen unter 59 Fällen von Tubar- 
abort eine ausserordentlich starke Blutung. 

Dass auch bei completem Tubarabort eine lebensgefährliche 
Blutung in die freie Bauchhöhle stattfinden kann, beweisen der 


-Fall Piering’s und 2 aus der Klinik Schauta von Mandl!) 


publicirten Fälle. 

Im Falle Piering’s?) wurden an der fast pulslosen Frau die 
Laparotomie mit gutem Erfolge ausgeführt. Es handelte sich um 
einen completen Tubarabort im Beginn der zweiten Woche, wie 
die microscopische Untersuchung der Tube und des im Douglas 
unter Blutgerinsel gefundenen ganz unversehrten Eies bewies. In 
dem ersten der von Mandl publicirten Fälle schien die Wandung 
beider Tuben vollkommen intact, beide Tuben erschienen stark ge- 
schwellt, nirgends war eine Erweiterung des Tubenrohres zu sehen, 
aus welcher man schliessen könnte, welche von beiden die gravide 
ist. Die Fimbrienenden, besonders "das linke, stark gewulstet, 
ectropionirt. Es entleerte sich aus dem Ostium abdominale beider 
Tuben Blut, so dass es während der Operation ganz unmöglich 
war, zu bestimmen, welche Seite die gravide ist; daher Exstir- 
pation beider Tuben. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurden 
an einer Stelle in der linken Tube in dem ampullären Antheile 
Chorionzotten nachgewiesen. 

In dem zweiten Falle war der Uterus faustgross, antevertirt, 
weich, zu seinen beiden Seiten undeutliche, weiche Resistenzen, 
die nicht scharf. abgegrenzt sind. Ein besonderer Tumor ist nicht 
zu tasten. Zur Sicherung der Diagnose wurde das hintere Scheiden- 


1) Piering, Verhandl. der deutschen Ges. für Gyn. 1895. Centralbl. 
für Gyn. 1895. S. 782. 

2) Mandel, Klinische und anatomische Beiträge zur Frage des com- 
pleten Tubarabortes. Monatsschrift f. Geb. u. Gyn. 1900. Bd. I. 
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gewölbe eröffnet, worauf sich nach Eröffnung des Douglas massen- 
haft Blut entleert. Die Palpation ergiebt undeutlich eine Ver- 
diekung der linken Tube, welche vorerst für den Sitz der Gravi- 
dität gehalten wurde. Vorderer Scheidenbauchschnitt, Stürzung des 
Uterus, nachdem um seinen Fundus einige zarte Adhäsionen stumpf 
gelöst werden. Er ist faustgross, in Bezug auf Consistenz und 
Aussehen einem graviden Uterus ähnlich. In Anbetracht der Grösse 
des Organes gelingt es nicht, die Adnexe einzustellen und zu ent- 
wickeln, daher Totalexstirpation. Nach der Operation werden die 
Coagula durchmustert und da findet sich inmitten eines faust- 
grossen Blutcoagulums das Ei. Ein circa 1 cm langer Embryo in 
der unversehrten Amnioshöhle mit dem etwas zerfetzten Chorion. 
In der linken Tube fand sich in einem dem Fimbrienende ent- 
nommenen Stücke das Stroma der Tubenfalten in einer Schnitt- 
serie von circa 100 Schnitten decidual verändert. Makroskopisch 
an beiden Tuben nichts zu finden. 

Es hat sich also auch in diesem Falle um eine schwere 
Blutung bei completem Tubarabort gehandelt, und es war von 
diesem Standpunkte die Operation durchaus indieirt. Es lässt sich 
aber die Frage aufwerfen, ob in diesem Falle die Blutung nicht 
schon gestanden hat. Es würde dafür die Angabe sprechen, dass 
bei der Untersuchung zu beiden Seiten des Uterus undeutlich weiche 
Resistenzen getastet wurden, und ausserdem der Umstand, dass 
das Ei in einem faustgrossen Coagulum gelegen war. Es ist immer- 
hin möglich, dass dieses Coagulum neben dem Uterus gelegen war 
nnd als solches getastet wurde. Das wäre dann der Beginn einer 
Hämatocele gewesen. Es ist ja immer sehr schwer zu entscheiden, 
ob die Blutung steht oder fortdauert, sobald sich einmal eine An- 
deutung einer Hämatocele im Douglas gebildet hat. 

Ist letzteres der Fall, so kann der Patientin noch in mehr- 
facher Weise eine Gefahr drohen. Es kann neben der Häma- 
tocele eine Blutung in die freie Bauchhöhle stattfinden, wie in 
dem Falle von Hollstein, oder es kann die Abkapselung der 
Hämatocele eine unvollständige sein und durch eine Oeffnung 
die Blutung in die freie Bauchhöhle sich fortsetzen oder es 
kann nach Durchbruch der Kapsel eine Nachblutung erfolgen, 
wie in den Fällen von Gräfe, v. Frank, Gusserow, Leopold, 
Schwartz, Thorn oder es kann, wenn sich schon eine Häma- 
tocele an einer Stelle gebildet hat, wo die Tubenwand von 
Chorionzotten durchwuchert wurde, eine weitere Durchwucherung 
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der Tubenwand neben der von der kleinen Hämatocele gedeckten 
Stelle stattfinden und dadurch eine freie Blutung in die Bauchhöhle 
bedingt sein. 

Es kann aber auch nicht zur freien Blutung in die Bauchhöhle 
kommen, sondern es können sich acute Nachschübe der Hämato- 
cele ereignen. Es tritt eine Blutung neben der Hämatocele auf 
und es bildet sich so neben der alten eine neue, die Häma- 
tocele ist durch Apposition gewachsen. Warum es in dem einen 
Fall zur freien Blutung in die Bauchhöhle, in einem andern Falle 
zu letztbeschriebenem Ereigniss kommt, ist nicht aufgeklärt, doch 
dürfte dies von der Intensität der Blutung abhängen, auch ist es 
möglich, dass die Beschaffenheit des Blutes oder des Peritoneums 
hierbei eine Rolle spielt. 

Im Falle IX meiner Beobachtungen traten auch, wie aus der 
Krankengeschichte ersichtlich, wiederholte Nachschübe auf; es hatte 
sich um eine Lücke in der Wand der Hämatocele gehandelt. Der 
Fall ist auch deshalb von besonderem Interesse, weil an einer 
Stelle eine Partie ganz frisch coagulirten Blutes bei der Laparo- 
tomie aufgefunden wurde, welches Coagulum nur mit einem ganz 
dünnen Häutchen überzogen war. In diesem Falle hatte sich das 
ausgestossene Ei weiter entwickelt. 

Wiewohl die Lehre von der Bildung der Haematocele schon 
so ziemlich abgeschlossen ist und es fast allgemein anerkannt ist, 
dass sich die Haematocele in zweierlei Weise bilden kann, ent- 
weder so, dass Adhäsionen vorhanden sind und die Blutung in 
einen abgekapselten Raum erfolgt, wie dies Schroeder für alle 
Fälle angenommen hatte (primäre Haematocele nach Schauta 
oder diffuse Haematocele nach Saenger), oder dass die Blutung 
das Erste ist und die Abkapselung das Zweite (solitäre Häma- 
tocele nach Saenger oder die secundäre Hämatocele nach 
Schauta, welchen Ausdruck ich bevorzugen möchte), so dürfte 
in der grossen Mehrzahl der Fälle die Bildung der Hämatocele 
in letzterer Weise zu Stande kommen. Mein Fall erläutert in ganz 
besonders instructiver Weise die Art der Bildung der secundären 
Hämatocele. Je nach dem Alter der Nachschübe weist die Wand 
der Hämatocele verschiedene Dicke auf. 

Im Falle XII traten wiederholte Nachschübe (im Ganzen 6) 
mit mehr oder minder schwerem Collaps auf. Es hatte sich um 
cine im Aussenrande der Tube sitzende Blutmole. gehandelt; in 
der stark wallnussgrossen Mole war ein kleines Ei von kaum 
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Haselnusskerngrösse mit gallertigem Inhalt eingebettet. Obwohl 
die Schwangerschaft bis zum ersten Anfall über 6 Wochen be- 
standen hatte, findet sich ein relativ kleines Ei vor. Wohl muss 
man bedenken, dass es zur Zeit der Operation zum Mindesten 
14 Tage abgestorben gewesen sein dürfte, da verinuthlich bald 
nach dem ersten Anfall das Ei zu Grunde ging. Dass bei aus- 
gebildeter Tubenmole und Haematocele trotz Ruhelage und An- 
wendung des Eisbeutels schwere Nachschübe der Blutung auftraten, 
dürfte nicht zu den häufigen Beobachtungen gehören. . 

Die Diagnose der Extrauteringravidität kann in jedem 
Stadium die grössten Schwierigkeiten bieten. 

Die Diagnose der intacten Tubengravidität in den ersten 
Monaten ist nur dann zu stellen, wenn bei Vorhandensein von 
anderen Symptomen einer Schwangerschaft eine Vergrösserung und 
wahrscheinlich auch Erweichung des Uterus und ein weicher Tumor 
im Verlaufe der Tube sich vorfindet. Zieht aber eine normale Tube 
über eine Ovarialcyste hinweg, so kann dies eine Extrauterin- 
gravidität vortäuschen. Da der Uterus bei einer Extrauterin- 
gravidität vergrössert ist, so ist zur Unterscheidung, ob er ein Ei 
beherbergt oder nicht, das Zeichen der Frühdiagnose, auf das ich 
seinerzeit (Wiener klinische Wochenschrift 1899, No. 1) aufmerk- 
sam gemacht habe, zu verwerthen: Consistenz und Grössendifferenz 
der Hörner, zu tastender, längs verlaufender Sulcus zwischen den 
Hörnern. 

Aber auch dann begegnet man oft Schwierigkeiten, wenn schon 
längere Zeit eine Blutung aus dem Uterus besteht. Dann kann 
der Uterus eben leer getastet werden, weil die Frucht schon aus- 
gestossen wurde, und der als Extrauteringravidität angesprochene 
Tubentumor zeigt sich bei der Operation als Ovarialcyste. Dieses 
Verhältniss illustrirt besonders deutlich folgender Fall: 


Eine 28jährige Frau, die viermal geboren hatte, hatte seit No- 
vember 1898 unregelmässige, fast fortwährend andauernde Blutungen. 
Trotz dieser Blutungen konnte sie die Zeit der Periode durch die zu- 
nehmende Stärke genau erkennen; die letzte Periode hatte sie angeblich 
am 21: December. Seit einiger Zeit klagte Pat. über subjective Schwanger- 
schaftssymptome. Bei einer Untersuchung am 6. Februar fand ich eine 
weite, aufgelockerte Vagina sowie eine weiche Portio vor; in das ori- 
ficium ext. konnte die Fingerkuppe eindringen. Der anscheinend ver- 
grösserte Uterus lag retroflectirt, und rechts hinter ihm konnte man 
einen weichen Tumor tasten. Nach vorsichtiger Aufrichtung des 
Uterus fand ich denselben vergrössert, die Consistenz etwas weicher als 
am normalen Uterus; ich konnte aber bei genauer Untersuchung die 
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besprochenen Symptome der Frübgravidität nicht finden, weshalb ich 
mich zur Annahme berechtigt hielt, dass der Uterus kein Ei beherberge. 
Rechts hinter dem Uterus lag nun, durch das hintere Scheidengewölbe 
sehr leicht zu tasten, ein schwach gänseeigrosser, weicher, im Douglas 
fixirter Tumor, zu dem sich die etwas verdickte, aber ganz weich sich 
anfühlende Tube, auf eine Strecke von 4cm hinziehend, verfolgen liess. 
Es machte den Eindruck, als wie wenn die Tube in den Tumor über- 
gehen würde. Die linken Adnexe wurden normal getastet. Wenn ich 
die Anamnese berücksichtigte und diesen Befund mit der Erkenntnis. 
dass der Uterus leer sein dürfte, zusammenreimte, so musste ich mit 
der grössten Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf rechtsseitige Tubar- 
gravidität stellen. 

Bei der vaginalen Coeliotomie stellte sich aber heraus, dass es 
sich um ein weiches Ovarialkystom handelte. Die unregelmässigen 
Blutungen hatten von einer Endometritis post abortum hergerührt (vergl. 
Wiener klin. Wochenschr. 1899. No. 10). 


Bisweilen werden, wie ich in Consiliarfällen wiederholt er- 
fahren habe (ich habe darüber 5 Fälle notirt), frühe Graviditäten 
mit einem einseitigen Adnexentumor mit Extrauteringraviditat 
verwechselt. Es muss zugestanden werden, dass eine sichere 
Differentialdiagnose in der ersten Zeit auf sehr grosse Schwierig- 
keiten stösst. Die genaue Beachtung der Anamnese und weitere 
Beobachtung der Patientin, die natürlich Ruhelage einhalten muss, 
wird meistens eine Entscheidung treffen lassen. 

Aber auch bei weiter vorgeschrittener Schwangerschaft (von 
41/, Monaten) habe ich eine derartige Verwechselung an einer 
Patientin gesehen, die ein gewandter College untersucht hatte. 
Es war die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer intrauterinen und 
gleichzeitig einer extrauterinen ins Auge gefasst worden. 


Die 29jährige Frau hatte ein lebendes Kind spontan geboren. In der 
zweiten Schwangerschaft vor 11/, Jahren trat ein Abortus ein, danach 
durch 4 Wochen ein Puerperalprocess. Vor 4!/, Monaten letzte Periode. 
Als die Schwangerschaft 11/, Monate gedauert hatte, hob die Patientin 
eine schwere Last, verspürte dabei einen rissartigen Schmerz, der sie 
von da ab stets quälte; es trat auch Erbrechen ein, das vorher nicht 
bestanden hatte. Diese Zustände dauerten mit wechselnder Intensität 
bis zum Tage der Untersuchung. Bei der bimanuellen Untersuchung 
fand ich eine aufgelockerte ulcerirte Portio in einer der Schwanger- 
schaftsdauer entsprechenden Stellung. Der Uterus schwach manns-kopf- 
gross, das rechte Horn sehr stark ausgebaucht, sehr weich, das linke 
Horn viel resistenter und kleiner, so dass der Uterus eine unregel- 
mässige Gestalt aufweist; die ligamenta rotunda dieser Gestalt ent- 
sprechend zu tasten, die ganze Untersuchung sehr schmerzhaft, das 
linke Hypogastrium besonders schmerzhaft, doch lässt sich in ge 
nügender Entspannung der Bauchdecken constatiren, dass Adhäsionen. die 
von einem offenbar schon früher bestandenen Adnextumor herrühren. 
diese starken Schmerzen bedingen. 

Nach alledem war trotz der eigenartigen Anamnese die Diagnose 
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doch nur mit intrauteriner Gravidität und Adnexaffection zu stellen. 
Die Frau hat auch am normalen Termin spontan entbunden und ein 
normales Wochenbett durchgemacht. 


Es ist aber auch die Möglichkeit vorhanden, dass der Uterus ein 
Ei beherbergt und zugleich sich ein Ei in der Tube entwickelt. 
Diese Diagnose wird besonders in der ersten Graviditätszeit recht 
schwer zu stellen sein und immer eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
bleiben. 

Strauss!) glaubt, dass der von ihm beobachtete Fall von 
Extra- und gleichzeitig Intrauteringravidität der erste ist, wo in 
dem frühen Stadium der 12. Schwangerschaftswoche die Diagnose 
vor der Operation mit grosser Wahrscheinlichkeit, nach der Operation 
mit Sicherheit gestellt wurde. 

Hermes?) beschrieb einen hierher gehörigen Fall, den ich deshalb 
besonders hervorheben möchte, weil der Uterus im späteren Verlauf 
der Gravidität das von mir beschriebene Graviditätssymptom zeigte. 
Koeliotomie wegen linksseitiger, in einer Hämatocele liegender 
Tubengravidität. Uterus vergrössert. Spontane Geburt am richtigen 
Termin, H. fiel bei dem fortschreitenden Wachsthum des Uterus 
der Befund auf, dass sich die linke Hälfte desselben erheblich 
derber und härter anfühlte als die rechte, weit stärker ausgedehnte 
und eine weiche, pseudofluctuirende Consistenz darbietende. In 
der vorgeschrittenen Zeit der Gravidität verschwand dieser Unter- 
schied. Hermes hat somit meine angezogenen Erfahrungen über 
die Gestaltsveränderung und Consistenzdifferenz unbewusst bestätigt, 
obwohl er — wie ich sagen zu können glaube, irrthümlich — 
diesen Unterschied auf die Abtragung der linken Adnexe und die 
durch sie bedingten Aenderungen in der Blutcirculation zurückführte. 

H. weist darauf hin, dass es in gleichen Fällen wie in dem vor- 
liegenden unmöglich sein wird, bei der Operation die Diagnose 
intrauterine Schwangerschaft“ zu stellen, da in so früher Schwanger- 
schaft die Vergrösserung des Uterus keine derartige ist, dass sie 
zur Diagnose verwerthet werden könnte. 

Dieser Ansicht möchte ich nicht beipflichten, sondern ich 
möchte aus meinen Erfahrungen als höchst wahrscheinlich annehmen, 
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1) Strauss, Tubargravidität bei gleichzeitiger Intrauteringravidität. 
Zeitschr. für Geb. und Gyn. XLIV. H. 1. S. 26. 

2) Hermes, Ein seltener Fall von gleichzeitiger Extra- und Intrauterin- 
gravidität. Deutsche med. Wochenschr. 1900. No. 10. Centralbl. für Gynäk. 
1900. S. 974. 
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dass man in diesem Falle zur Zeit, als die Operation ausgeführt 
wurde (2 Monate nach der letzten regelmässigen Periode) schon 
eine Grössen- und Consistenzdifferenz der Uterushörner hätte finden 
können, wenn man darnach gesucht hätte und wenn man auf diese 
Untersuchungen der Frühgravidität eingeübt ist. Gerade der Um- 
stand, dass im weiteren Verlauf der Gravidität das beschriebene 
Graviditätssymptom beobachtet wurde, spricht nach meinen Er- 
fahrungen dafür, das man wahrscheinlich dies Symptom schon am 
Ende des 2. Monates hätte finden können. Ich kann mich dem- 
nach durchaus nicht seinem Urtheile anschliessen, dass die Diagnose 
nicht durch bimanuelle Untersuchung gestellt werden kann. Um so 
mehr würde ich glauben, dass bei genauer directer Betastung 
bei einer Laparotomie eine Gravidität von 2 Monaten zu consta- 
tiren ist. 

Schwieriger scheint es mir zu sein, zu entscheiden, ob ein 
neben einem frihgraviden Uterus getasteter Adnextumor durch 
einen entzündlichen Process oder durch eine Extrauteringravidität 
bedingt ist. 

Schroeder, Kleinwächter, Brown und Parry gaben die 
Resultate von 38 Fällen gleichzeitiger extra- und intrauteriner Gra- 
vidität bekannt. Dazu kämen noch die Fälle Boyster, Mond, 
Hermes, Mathewson. Von allen beobachteten Fällen ist nur ın 
einem einzigen Falle (Ludwig) die Mutter und beide Kinder am 
Leben erhalten worden. 

Ich habe auch einen hierher gehörigen Fall beobachtet, in dem 
es sich aber um intrauterinen und extrauterinen Abortus handelte. 
Fr. v. P., 28 Jahre alt, war vor 2 Jahren am Ende der 1. Schwanger- 
schaft durch Forceps entbunden worden, das Puerperium unter 
meiner Controlle normal verlaufen. Im Jahre 1896 war die Periode 
durch 2 Monate ausgeblieben. Es traten Schmerzen und Blutungen 
ein und es erfolgte trotz Ruhelage der Abortus, nach der Aus- 
stossung des Eies ergab die Untersuchung das Vorhandensein eines 
rechtsseitigen etwa hühnereigrossen, wenig beweglichen Adnexen- 
tumors, in den die normale Tube, deren Verlauf sich circa 3 cm 
vom Uterus entfernt verfolgen liess, sich verlor. 

Einige Tage nach dem stattgehabten Abortus empfand Pat. 
plötzlich Schmerzen auf der rechten Seite, erbrach wiederholt und 
collabirte. Es wurde absolute Ruhelage angeordnet und ein Eis- 
beutel aufgelegt. Pat. erholte sich von diesem Collaps. Kein 
Fieber. Nach 2 Tagen wurde nun eine sehr vorsichtige Unter- 
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suchung vorgenommen und dabei rechts und hinter dem Uterus ein 
gut mannesfaustgrosser Tumor gefunden, der den Uterus etwas 
elevirt und dessen Fundus nach links verdrängt hatte. Unter con- 
serrativer Therapie (Ruhelage von 7 Wochen) schwand der Tumor. 
In diesem Falle ist die Diagnose zwar nicht sicher erwiesen, aber 

doch im höchsten Grade wahrscheinlich. 

Aehnlich unserem Falle sind die 2 Fälle von Desguin!) und 
und ein Fall von Wells). 

In den ersten 2 Fällen handelte es sich um Bildung grosser 
Haematocelen in Folge von Ruptur und Tubengravidität wenige 
Tage nach erfolgtem Abortus eines intrauterin entwickelten Eies. 
In beiden Fällen ist die Diagnose aber auch durch die Laparotomie 
bestätigt worden. In letzterem Fall wurde wegen Erscheinungen 
der inneren Blutung die abdominale Koeliotomie§ ausgeführt, die 
auf Tubenruptur gestellte Diagnose bestätigt. Nach 24 Tagen Ent- 
fernung eines abgestorbenen uterinen Eies durch Ausschabung. 

In dem mit letzterem ähnlichen Fall Mond?) trat bei bestehender 
intrauteriner Gravidität ein Tubarabort ein, der durch die Laparo- 
tomie bestätigt wurde. Die Frau wurde 5 Monate hiernach leicht 
von einem kräftigen Kinde entbunden. Wochenbett normal. 

Sehr grosse Schwierigkeiten kann in manchen Fällen die 
Differentialdiagnose zwischen intrauteriner und extra- 
uteriner Gravidität schon in der ersten Schwangerschaftshälfte 
bereiten. Diese Schwierigkeit kann dadurch hervorgerufen werden, 
dass es sich um eine Lateroflexion oder um eine Torsionsstellung 
des Uterus handelt, die lange Cervix wird für den leeren Uterus 
und das gravide Corpus uteri für den extrauterinen Fruchtsack 
gehalten (Martin). Fälle von Martin, Howitz, Handfield, 
Jones, Engelmann, Gusserow, Olshausen, Wenning‘). So 
erwähnt auch Küstner zwei Fälle, in denen eine uterine Gravidität 
für eine extrauterine angesehen wurde. Jedesmal lag eine Tor- 
sionsstellung des Uterus vor, wodurch das vergrösserte Organ 


1) Desguin, Deux observations de grossesse extrautsrine coincident 
avec une grossesse normale. Soc. med. chir. d’Anvers. Septbr. 1898. Ref. 
La Gyn. III, No. 5. 

2) Wells, Ein Fall gleichzeitiger intra- und extrauteriner Schwanger- 
schaft. N.-Y. med. journ. 26. Mai 1898. Ref. Soc. gynaecol. III. No. 5. 

3) Mond, Ref. Wiener klinische Wochenschr. 1900. No. 14. S. 330. 

4) Vergl. Muret, Zur differentialdiagnose der intrauterinen und der 
extrauterinen Gravidität etc. Ref. Centralbl. für Gyn. 1899. S. 1422. 
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exquisit seitlich neben die hypertrophische, dann meist noch beson- 
ders lang ausgezogene supravaginale Cervixpartie zu liegen ge- 
kommen war. Die lang nach hinten verzogene Cervix war für den 
leeren Uterus, das gravide Corpus für den extrauterinen Fruchtsack 
gehalten worden. 

Löhlein!) macht auch darauf aufmerksam, dass bei Schwangeren 
die normale Rechtstorsion des Uterus nicht selten besonders deutlich 
ausgeprägt ist und dann, wie es den Giessner Assistenzärzten 2 mal 
passirte, fälschlich eine ektopische Schwangerschaft vermuthet wer- 
den kann. K. glaubt, dass diese Verwechslung leichter geschehen 
kann, wenn die Anamnese Schmerzen und Blutungen ergiebt. Des- 
gleichen führt Muret?) drei persönliche Beobachtungen an, die in diffe- 
rentialdiagnostischer Hinsicht von Bedeutung sind, in denen es sich 
um Schlaffheit des Isthmus des graviden Uterus ohne Collumbyper- 
trophie handelte. Ebenso erwähnte Schauta in der Geb. Gyn. Ges. 
in Wien eines hierhergehörigen Falles, in dem die richtige Diagnose 
auf intrauterine Gravidität erst nach wiederholter Untersuchung 
gestellt werden konnte. 

Drei einschlägige Fälle hat v. Dittel®) publicirt. Im dritten 
dieser Fälle wurde unter der Diagnose einer Extrauteringravidität 
die Laparotomie ausgeführt und es zeigte sich, dass es sich nicht 
um eine extrauterine Gravidität handle, sondern um eine intra- 
uterine mit Lateroflexion des Uterus, allerdings fand sich rechts 
und hinter dem Uterus die über daumendicke erweiterte Tube, die 
mit altem Blut erfüllt war und im kleinen Becken zahlreiche Blut- 
coagula älteren und jüngeren Datums. Patientin soll nach 4 Wochen 
abortirt haben. In diesem sehr interessanten Falle war die Anam- 
nese sehr verrätherisch. 

Ich habe auch vor 9 Jahren an der Klinik einen derartigen 
Fall beobachtet; es handelte sich um eine Frau, die wiederholt 
geboren und in der letzten Zeit wiederholt eine Pelveoperitonitis 
überstanden hatte. Es imponirte der dextroflectirte, durch Ad- 
häsionen fixirte Uterus als eine Graviditas extrauterina. Eine 
wiederholte Untersuchung ergab die Unrichtigkeit der Diagnose. 
Es ist überhaupt in ähnlichen Fällen eine grosse Vorsicht am 
Platze und wird es gut sein, einen derartigen Fall vor dem Stellen 


1) Löhlein. Deutsche med. Wochenschrift. 1897. No. 16. 

2) Muret, l. o. 

3) v. Dittel, Geb. gyn. Ges. in Wien. Sitzung am 26. April 1899. Cen- 
tralbl. für Gyn. S. 1299, 
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einer stricten Diagnose wiederholt zu untersuchen. In solch’ 
zweifelhaften Fällen wird es vortheilhaft sein, den Abgang der 
Tuben (eventuell in Narkose) aufzusuchen, um die Diagnose stellen 
zu können; auch kann die bimanuelle Untersuchung per rectum in 
unklaren Fällen Aufschluss geben. 

Häufiger als eine Torsion des Uterus wird die eigenthümliche 
Gestalt des Uterus in den ersten Monaten der Schwangerschaft, 
die bei der Untersuchung zu tasten ist, auf die falsche Diagnose 
der Extrauteringravidität leiten. Ich habe in der früher eitirten 
Arbeit über die Frühdiagnose der Schwangerschaft auf die eigen- 
thümliche Gestalt hingewiesen, die der schwangere Uterus bei 
der Untersuchung zeigt. Nun kann die Vergrösserung oder ‘die 
Ausbuchtung des einen sich weicher anfühlenden Hornes so 
hochgradig sein, dass das kleinere härtere Horn für den Uterus- 
fundus und das grössere weichere Horn für den extrauterinen 
Fruchtsack gehalten wird. Piskacek!) hat diesen Befund auf 
Grund selbstständiger, von meineu Untersuchungen unabhängiger 
Untersuchungen bestätigt, so zwar, dass seine Zeichnungen be- 
sonders markanter Fälle mit der Zeichnung genau stimmen, die 
ich seinerzeit bei meinem Vortrage in der geb. gyn. Gesellschaft?) 
entworfen habe. Herr Hofrath Schauta hat schon früher vier Fälle 
publiciren lassen (vergl. Herzfeld: Klinischer Bericht über 
1000 Bauchhöhlenoperationen. Deuticke, 1895. Citirt von Schauta 
in der Discussion über meinen Vortrag in der erwähnten Sitzung), 
in denen wegen der auf Graviditas extrauterina gestellten Diagnose 
die Laparotomie ausgeführt wurde, bei der sich aber herausstellte, 
dass es sich nur um die in Besprechung stehende eigenthümliche 
Gestalt des Uterus bei intrauteriner Gravidität gehandelt hat, wie 
Herr Hofrath Schauta in der Discussion erklärte. 

Bar?) beschrieb in letzter Zeit in der Societé obstetrique de 
Paris auch einen Fall, in dem durch das in Besprechung stehende 
Symptom eine Extrauteringravidität vorgetäuscht wurde, und Budin?) 
bespricht in derselben Sitzung zwei Fälle, in denen aus der gleichen 
Ursache eine falsche Diagnose auf Extrauteringravidität gestellt 
wurde. 


1) Piskacek, Ueber Ausladungen umschriebener Gebärmutterabschnitte 
als diagnostisches Zeichen im Anfangsstadium der Schwangerschaft. Brau- 
müller. Wien und Leipzig. 1899. 

2) Sitzung 24. 5. 1899. Centralbl. f. Gyn. 1899. S. 488. 

3) Bar, Budin, Ref. Centralblatt für Gyn. 1901. No. 11. S. 282. 


714 v. Braun-Fernwald, Zur Aetiologie, 


Hierher dürfte auch der Fall Martin’s!) zu rechnen sein, in 
dem die unrichtige Diagnose trotz Austastung des Uterus gestellt 
wurde. Als tubarschwanger im 6. Monat übersendet; kindliche 
Theile auffallend fühlbar in einem Gebilde, welches aus dem Becken 
in die Bauchhöhle emporragte. Rechts daneben lag eine Masse, 
welche einem durch stark chronische Metritis veränderten oder aber 
etwa im dritten Monate schwangeren Uteruskörper entsprach. Dieser 
vermeintliche Uteruskörper erschien an dem Fruchthalter, dessen 
untere Peripherie von der Scheide aus sehr leicht zu bestreichen 
war, deutlich beweglich. In der Narkose drang der Finger leicht 
ein bis an das obere Ende der Körperhöhle. Die Koeliotomie 
ergab, dass der Eisack in utero lag. Schluss der Bauchhöhle, 
normale Entbindung am Termin. 

Auch der Fall Pollosson’s?) scheint mir durch dieses 
Symptom erklärlich. „Bei einer Ausräumung wegen Hyperemesis 
erwies sich der Uterus als leer, dagegen gelangte der Finger in 
eine vor dem Uterus gelegene Höhle, welche das Ei enthielt. Dies 
wurde leicht entfernt, und die Frau genas. Die Diagnose war 
falsch; es hatte sich um eine vor dem Uterus placirte Tubar- 
gravidität gehandelt; die Communication war gelegentlich der Er- 
weiterung durch Hegar’sche Stifte entstanden.“ Diese Erklärung 
erscheint mir nicht recht plausibel. Eine Extrauteringravidität vor 
dem Uterus hätte man vor der Operation wahrscheinlich tasten 
müssen. Ausserdem ist es kaum glaublich, dass durch die Er- 
weiterung der Cervix durch Hegar’sche Stifte das Tubenostium 
sich so sehr erweitert, dass man in die Tube mit dem 
Finger (!) eindringen kann. Ich glaube daher, dass es sich 
viel eher um die in Rede stehende eigenthümliche Gestalt des 
Uterus mit Ausbauchung einer Wand gehandelt habe. 

Ferner referirte in der Geb. Gesellschaft in New-York Mc Lean? 
über einen Fall, in dem interstitielle Schwangerschaft eine Becken- 
geschwulst bez. Tubenschwangerschaft vortäuschte; bei der Koelio- 
tomie zeigte sich, dass der Theil der Geschwulst, der für den Üterus- 
körper angesehen wurde, ein dünner Sack war, in dem sich eine 
Frucht von ca. 4 Monaten befand. Nach rechts von demselben 


1) Martin, Krankh. der Eileiter. 1898. S. 375. 

2) Pollosson, Tubenschwangerschaft unstillbares Erbrechen, künst- 
licher Abort, Heilung. Lyon. med. 1899. 15. Centralbl. f. Gyn. 1899. S.1420. 

.2) Mc. Lean, Centralb. für Gen. 1898. S. 1248. 
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fand sich der grössere Theil des Uterus durch Adhäsionen im 
Becken fixirt. Nachdem letztere durchtrennt und die ganze Masse 
aus dem Becken herausgehoben wurde, zeigte sie die normale Form 
eines im 4. Monate graviden Uterus. 

Nach dieser Beschreibung dürfte es sich in diesem Falle um 
eine Ausbuchtung der Uteruswand gehandelt haben, die durch die 
Fixation des Uterus mehr zur Geltung kam. Desgleichen theilt 
Vineberg!) einen ähnlichen Fall mit, in dem von anderer auto- 
rativer Seite die Diagnose auf ectopische Schwangerschaft gestellt 
worden war und wo es sich nur um eine unregelmässige Entwick- 
lung des schwangeren Uterus gehandelt hatte. Einen ähnlichen 
Fall will auch Currier?) beobachtet haben. 

Es wird bei der Differentialdiagnose auf diese Er- 
fahrungen über die eigenthümliche Gestalt des früh- 
graviden Uterus besonders geachtet werden müssen. Aber 
auch in Fällen vorgeschrittener Gravidität, im 4.—6. Monat, findet 
man Befunde, die den Verdacht auf Extrauteringravidität nahe legen. 
So konnte ich wiederholt die eine Partie des Uterus härter finden, 
sie imponirte zuerst allein als der ganze gravide Uterus, nur ent- 
sprach die Grösse nicht der Graviditätsdauer. Erst nach län- 
gerem Untersuchen findet man, dass zu dieser Hälfte des 
Uterus noch eine andere viel grössere gehört, die man 
wegen der besonders weichen Resistenz zu Beginn der 
genauen Untersuchung oder bei einer oberflächlichen 
Untersuchung gar nicht gemerkt hatte. In einem solchen 
Falle ist die falsche Diagnose auf Tubengravidit&t sehr naheliegend, 
oder es wird von dem Mindergeübten eine Gravidität früherer Zeit 
angenommen, weil die weiche Hälfte ganz übersehen wird. So 
wurde mir im verflossenen Jahr von einem befreundeten Collegen 
seine Frau, die im 6. Monate schwanger war und diese Erscheinung 
darbot, in der Sorge vorgestellt, dass es sich um eine Extrauterin- 
gravidität handle. Meine Untersuchung deckte sich vollkommen 
mit seinem Befund, nur deutete ich den Befund (das linke Horn 
war kleiner, fester, das rechte Horn, das man erst nach längerer 
Untersuchung in seiner Contur abtastem konnte, war sehr weich 
und grösser und überragte das andere Horn) anders, nämlich als 


1) Vineberg. Ibidem. 
2) Currier, Centralbl. für Gyn. 1895. S. 1284. 
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sicher normale Gravidität, die auch durch eine spontane Geburt 
ad terminum ihr Ende fand. 

Da der Befund in solchen Fällen ein constanter ist, dürfte, 
wie ich schon seinerzeit erwähnt, für diese Erscheinung vielleicht 
auch der Sitz der Placenta massgebend sein. 

Dührssen hat in seiner bekannten Arbeit!) auch Fälle von 
Aussackungen der Seitenkanten des anteflectirten Uterus gesammelt, 
diese Aussackungen waren aber durch perimetritische Verwachsungen 
des Uterus bedingt. Diese Fälle gehören daher strenge genommen 
nicht zu der in Rede stehenden Erscheinung am schwangeren Uterus, 
doch könnten auch durch sie selbstredend falsche Diaguosen auf 
Extrauteringravidität verursacht werden. Der von mir citirte Fall 
Mc Lean’s kaun auch in diese Rubrik gezählt werden. 

Es ist mir aber fraglich, ob diese Verwachsungen die Aus- 
sackung des Uterus bedingen, ich möchte eher glauben, dass die 
Verwachsungen etwas zufälliges sind und die Aussackung schon 
durch die Gravidität allein hervorgerufen wird, wie ich früher be- 
sprochen habe. 

Dührssen hat des Weiteren, pag. 178, „im kleinen Becken 
liegende Aussackungen der hinteren Corpuswand des schwangeren 
anteflectirten Uterus“ in Besprechung gezogen und constatirt, dass 
bei dieser Erscheinung fünfmal die Diagnose auf Tubarschwanger- 
schaft gestellt wurde. 

Die im kleinen Becken liegende Aussackung muss nicht eine 
solche der hinteren Wand sein. Sie lässt sich auch in der 
Weise erklären, dass bei der früher besprochenen, durch die 
Ungleichmässigkeit der Uterushérner bedingten asymmetrischen 
Gestalt des Uterus der kleinere Uterusantheil sich’ gegen die 
Aushohlung des Beckens hindreht, dadurch dass der sich rascher 
vergrössernde Antheil über die Beckeneingangsebene hinaufsteigt 
(Schauta). Es kann diese Torsion des unregelmässig gestalteten 
Uterus auch dadurch bedingt sein, dass eine Retroflexion des 
nicht graviden Uterus ohne oder mit Fixation bestanden hat. Da 
ist ‚es bei dem ungleichen Wachsthum der beiden Uterushälften 
ja ganz naheliegend, dass der stärker wachsende Uterusantheil sich 
mehr nach vorne dreht als der kleinere Antheil. Gerade der von 


1) Dührssen, Ueber Aussackungen, Rückwärtsneigungen und Knickun- 
gen der schwangeren (iebärmutter etc. Dieses Arch. Bd. LVII. S. 211. 
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Dührssen citirte Fall Sperber zeigte nach seiner spontanen Auf- 
richtung die Gestalt, die wir häufig an graviden Uteri finden. 

Ich halte nun dafür, dass wir durchaus nicht berechtigt sind, 
einen solchen Uterus einen bicornis zu nennen. 

Nach Sperber „lag der Uterus breit und beweglich mit 
seinem grössten Theil in der rechten Abdominalhälfte,e um seine 
verticale Axe von rechts nach links gedreht, der Fundus in Nabel- 
höhe, Corpus stark in die Quere gezogen, rechtes Horn stark vor- 
springend, etwas höher stehend als das weniger prominirende linke 
Horn, Frucht lag quer, Kopf links, Steiss rechts, kleine Theile 
vorn, fötale Herztöne in der Mittellinie.“ 

Das ist nicht die Beschreibung eines Uterus bicornis. 

Man könnte ja auch sagen, dass die Fälle von früher Gravi- 
dität, die das von mir besprochene Symptom in besonderer Deut- 
lichkeit aufweisen, lauter Uteri bicornes sind. Dazu haben wir 
aber, wie ich glaube, kein Recht. Denn nach unseren und fremden 
Beobachtungen verschwindet die Differenz in den beiden llörnern 
im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft und das Ei wächst auch 
in das andere Horn hinein. Der Ausdruck „Uterus bicornis“ er- 
scheint mir daher für solche Fälle unpassend gewählt. 

Da ein in der Schwangerschaft so gestalteter Uterus kein 
Uterus bicornis der üblichen Bezeichnung zu sein braucht, so fällt 
auch der Schluss fort, den Dührssen aus der Eigenthümlichkeit 
des bicornen Uterus gezogen hat, dass er stets anteflectirt liegt und 
dass die Aussackung nicht aus einer, oder besser gesagt, bei be- 
standener Retroflexion hervorgegangen sein kann. Ein Fall von 
Gravidität, den ich eben in Beobachtung habe, beweist, dass trotz 
bestehender Retrotlexion die stärkere Ausbauchung eines Hornes bei 
der weiteren Entwicklung der Gravidität beobachtet werden kann, 
oder dass ein sogenannter Uterus bicornis gravidus nach Dührssen 
bei früher bestandener Retroflexion möglich ist: 

Frau Sc., 21 Jahre alt, seit 8 Wochen verheirathet, stets gesund, 
die Periode war stets regelmässig, seit der Ehe ausgeblieben. Bei der 
ersten Untersuchung am 14. August fand ich die Portio etwas auf- 
gelockert, den vergrösserten Uterus retroflectirt, das Corpus tief im 
Douglas liegend, die Portio hoch an der hinteren Symphysenwand 
stehend. Unsichere Schwangerschaftszeichen von Seite des Magens, 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose der Gravidität. Ich ordnete für die nächsten 
14 Tage wiederholte Seitenlage mit erhöhtem Steiss an, was von der 


jungen lebenslustigen Dame kaum befolgt worden sein dürfte. Da die 
Retroflexion so hochgradig war, dass ich bei weiterer Vergrösserung 
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des Uterus eine Incarceration befürchtete, entschloss ich mich am 
29. August zu einer vorsichtigen Massage und einer Aufrichtung in 
wiederholten Sitzungen: nach 5 Sitzungen konnte ich unter sehr geringen 
Schmerzen das Corpus uteri über die Beckeneingangsebene heben und 
es blieb im weiteren Verlaufe in dieser Lage. Am 19. IX. habe ich 
folgenden Befund notirt: Uterus anteflectirt, der Schwangerschaftszeit 
entsprechend vergrössert, auffallend unregelmässige Gestalt, rechtes 
Horn viel grösser als das linke, es macht den Eindruck, als ob ein 
breit gestielter Tumor am fundus uteri (linkes Horn) hängen würde, 
tiefer Sulcus links, rechtes Horn fast praller als linkes. 

Die Patientin befand sich nun vollkommen wohl. 

Am 12. October liess sie mich wegen Schmerzen, über die sie auf 
der linken Seite klagte, rufen. Ich fand dieselbe Gestalt des Uterus, 
nur letzteren entsprechend vergrössert, das rechte Horn oder besser 
gesagt den rechten Uterusantheil viel mebr nach vorne stehend und 
jetzt auffallend weicher als den linken, die Palpaltion des linken 
Antheils etwas schmerzhaft; es machte mir den Eindruck. als wenn der 
Uterus eine Torsion nach links gemacht hätte!). 


In diesem Falle dürfte es sich wohl um eine Schwängerung 
eines früher retroflectirten Uterus gehandelt haben, da in der 
Schwangerschaft keine Gelegenheitsursache für das Eintreten einer 
Retroflexion beobachtet wurde und auch nicht anzunehmen ist, 
dass der Uterus allein in Folge der Schwangerschaft sich nach 
rückwärts gebeugt habe. 

Auch durch die unregelmässige Gestalt des Uterus durch 
jterustumoren (Myome) bei intrauteriner Gravidität kann leicht die 
Diagnose fälschlich auf Extrauteringravidität gestellt werden. Einen 
hierher gehörigen Fall beschreibt Schauta in seinem Lehrbuch 
II. pag. 94. Es handelte sich um ein Myom von der Grösse und 
Form des Uteruskörpers bei intrauteriner Gravidität. Oft wieder- 
holte Untersuchungen führten zur sicheren richtigen Diagnose. Noch 
schwerer kann die Diagnose in früher Schwangerschaftszeit bei dem 
Vorhandensein von Myomen sein. 

Ganz besondere Schwierigkeiten bietet die Differentialdiagnose 
zwischen Extrauteringravidität und Gravidität in einem verküm- 
merten Nebenhorn, ja es können diese Zustände, wie Kussmaul 
gezeigt hat, auch an der Leiche leicht verwechselt werden, nur der 
Abgang des Ligamentum rotundum kann darüber entscheiden. 

Die Diagnose einer intacten Tubengravidität unterliegt auch 
dann besonderen Schwierigkeiten, wenn sich das Ei in einer er- 
krankten Tube eingenistet hat. 


eee — 


1) Anmerkung bei der Correctur: Pat. wurde am 5. IV. durch Forceps 
entbunden, 
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Sehr schwierig kann es unter Umständen sein, die Differential- 
diagnose zwischen Extrauteringravidität bez. Hämatocele und 
Retroflexio uteri gravidi fixata zu stellen; es werden bisweilen 
wiederholte: Untersuchungen erforderlich sein; prima vista lässt 
sich nicht immer so ohne Weiteres das Richtige treffen. Wenn der 
Fundus uteri bei bestehender Extrauteringravidität nicht deutlich 
getastet werden kann, ist eine Verwechselung dieser zwei patho- 
logischen Zustände lehr leicht möglich; als Ultimum refugium 
bleibt, wenn auch eine Untersuchung in Narkose keine Aufklärung 
gegeben hat, ein vorsichtiger Aufrichtungsversuch, während aber 
gleichzeitig zu einer etwa nothwendig werdenden Laparotomie Alles 
hergerichtet sein muss. Weniger zu empfehlen wäre eine vorsichtige 
Sondirung des Uterus, da, wenn es sich um eine Retroflexion des 
graviden Uterus handelt, doch sehr leicht die Schwangerschaft 
unterbrochen wird und man andererseits auch durch eine Sondirung 
nicht immer die richtige Diagnose zu ermitteln vermag. Es kann 
bei einer scharfwinkeligen Abknickung des Uterus eine Sondirung 
des Cavums unmöglich sein und so zur falschen Diagnose führen, 
wie in den Fällen von Bailly!) und Semmelweiss!). In 
letzterem Falle wäre der Kaiserschnitt gemacht worden, wenn 
nicht die spontane Geburt eingetreten wäre. Die Sonde hatte sich 
in einer Ausbuchtung der hinteren Wand des Mutterhalses ver- 
fangen. 

Im Falle Schwartz?) war auch sondirt worden, und es hatte 
sich eine Sondenlänge von 91/, cm ergeben; hinter dem vermeint- 
lichen Uterus lag ein fluctuirender, sehr schmerzhafter Tumor, 
der ganz unabhängig vom Uterus erscheint. Erst die Laparotomie 
ergab, dass der Fundus gegen den Uteruskörper und das Collum 
unter spitzem Winkel retroflectirt war. Reposition gelang leicht. 
Normale Entbindung. 

Die Schwierigkeit der Diagnose zeigen auch die zwei Fälle) 
aus der Greifswalder Klinik. In beiden Fällen wurde die Diag- 
nose irrthümlich auf Tubengravidität bei anteflectirtem Uterus gestellt. 
Die Täuschung wurde dadurch veranlasst, dass nach Ablassen des 
Urins die stark hypertrophirte und contrahirte Blase der 


1) Dührssen, l.c. S. 101 u. 102. 

2) Schwartz, Annales de gynéc. 1894. October. 

3) Grauert, Ueber Retroflexio uteri gravidi cum incarceratione mit be- 
sonderer Berücksichtigung von zwei in der Greifswalder Univ.-Frauenklinik 
behandelten Fällen. Inaug.-Diss. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1900. S. 383. 
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Portio fest auflag und den Uteruskérper vortäuschte, 
während der das Becken ausfüllende gravide Uterus für den tubaren 
Fruchtsack gehalten wurde. 

Der 2. Fall zeigt ausserdem die Fruchtlosigkeit der Son- 
dirung. Es wurde sondirt und scheinbar eine normale Länge 
der Gebärmutterhöhle festgestellt, während die Sonde that- 
sächlich nur die Länge des Canales der hypertrophirten Cervix 
angab. In beiden Fällen Laparotomie, Aufrichtung des Uterus, 
beide Fälle endeten mit Abort. 

Dagegen räth Dührssen!) zum Stellen der Differentialdiagnose 
„vor einer Koeliotomie oder einem Repositionsversuch die Sondirung 
vorzunehmen.“ „Ist es nun Tubenschwangerschaft, so schadet eine 
lege artis ausgeführte Sondirung nichts — ist es eine Retroflexio 
uteri gravidi, so schadet sie meistens auch nichts.“ 

Dührssen glaubt auch, dass in dem eitirten Falle Bailly die 
richtige Diagnose zu stellen gewesen wäre, wenn man die Sonden- 
spitze auch nach hinten gedreht hätte. D. verlangt ferner zur Ver- 
meidung von Irrthümern die Verwendung einer recht dicken Sonde, 
die nach den verschiedenen Richtungen vorgeführt werden soll. 

Es kann auch umgekehrt eine Extrauteringravidität irrthüm- 
ich als Retroflexio angesprochen werden. 

Letztere Verwechslung characterisiren die Fälle Giles’s?) Es 
wurde in 2 Fällen die Diagnose fälschlich auf Retoversio uteri 
gravidi gestellt, Repositionsversuche gemacht und bei einer der 
Kranken später der Uterus zwecks Einleitung des künstlichen Ab- 
ortus sondirt. Tod am nächsten Tage, nachdem man auf die Diag- 
nose „Extrauteringravidität“ zurückgekommen war. Im zweiten 
Falle wurde offenbar durch die Reposionsversuche die Tube rup- 
turirt, wie bei der am nächsten Tage gewonnenen Laparotomie ge- 
funden wurde. Genesung. 

Gerade bei der Differentialdiagnose zwischen Retroflexio uteri 
gravidi und Extrauteringravidität' dürften auch hervorragenden 
Gynaekologen hie und da Irrthümer unterlaufen. Wenn in der 
Literatur nicht allzuviele Fälle publicirt sind, so spricht dieser Um- 
stand nicht dagegen, da Fehldiagnosen nicht so häufig publicirt 
werden; und wenn solche publicirt werden, geschieht dies doch nur 


nn 





1) Dührssen,l. cc. 
2) Giles, Transact. of the obst. soc. of London. Vol. XXXIX. p. 282. 
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von Seite solcher Autoren, die über jeden Zweifel einer mangel- 
haften Untersuchungstechnik erhaben sind. 

In einem Falle machte mir die Differentialdiagnose zwischen 
einer Extrauteringravidität und einer Blasenmole einige Schwierig- 
keiten. 


Es hatte sich um eine junge Patientin gehandelt, die vor 2 Jahren 
einmal normal geboren hatte (Eine genauere Anamnese kann ich 
nicht bringen, da ich sie leider nicht aufgezeichnet habe und sich dieser 
Vorfall vor 7 Jahren ereignete). Nachdem die Periode durch 4 Monate 
ausgeblieben war, traten plötzlich starkes Erbrechen und Blutungen ein, 
die in wechselnder Stärke andauerten. Es gingen dunkelrothe Massen 
gestockten Blutes von üblem Geruch ab, gleichzeitig bestanden krampf- 
artige Schmerzen im Abdomen. Nachdem dieser Zustand durch 6 Wochen 
augehalten hatte, entschloss sich die Patientin einen Arzt zu Rathe zu 
ziehen, auf dessen Verlangen ich die Patientin sah. Sie sah recht 
herabgekommen aus, und klagte über öfters wiederkehrende Schmerzen 
im Bauch. Ich fand bei der äusseren Untersuchung desselben einen 
Befund, der in Rücksicht auf die Anamnese nicht leicht zu deuten war: 
nämlich in der rechten regio hypogastrica einen gänseeigrossen 
Körper, der sehr stark ballotirte, sehr deutlich durch die Bauchdecken 
getastet wurde. Er machte den Eindruck eines ballotirenden kindlichen 
Schädels; in der linken regio hyprogastrica fand sich gleichfalls eine 
sehr bewegliche kleinere Geschwulst, die für einen kleinen Kindestheil 
angesprochen werden konnte. Ueber die Symphyse ragte etwa 1'/, Hand- 
breit ein aus dem Becken aufsteigender Tumor von unregelmässiger 
Form (der Uterus) empor. Bei der combinirten Untersuchung fand man 
eine weite Scheide, deren Wand aufgelockert, blutiges Secret aus der 
Vagina, die Portio hoch oben und vorne an der Symphyse stehend, auf- 
gelockert, der Muttermund für die Fingerkuppe zugängig, der Cervical- 
canal geschlossen. Der Douglas war herabgedrängt durch einen weich- 
elastischen Tumor, dessen obere Grenze ca. 1'/, Handbreit über den 
Symphysenrand reichte. Da das Abdomen aufgetrieben, war die 
die Untersuchung recht erschwert. Der Palpationsbefund des Bauches 
konnte sehr leicht zur Diagnose einer Abdominalgravidität verleiten, 
ebenso war das starke Herabgedrängtsein des Douglas sehr verdächtig, 
doch hatte ich die Vermuthung, dass es sich auch um eine intrauterine 
Gravidität mit Retroflexion des Uterus und Molenbildung handeln könne 
und dass die in der Bauchhöhle getasteten frei beweglichen Gebilde 
entweder Ovarialtumoren oder gestielte Myome sein könnten. Ich liess 
die Patientin zur Sicherheit in ein Sanatorium überführen und entschloss 
wich, zur Sicherstellung der Diagnose den Cervicalcanal durch Hegar 
zu dilatiren. Die Kornzange förderte nun Theile einer Blasenmole 
heraus. Nun wurde die Gebärmutterhöhle theils digital, theils instru- 
mentell (mit der Löffelzange) ausgeräumt; dabei bereitete die Ausräumung 
des im Douglas liegenden Antheiles einige Schwierigkeiten. Hierauf 
exacte Excochleation der Uteruswand, intrauterine Irrigation und Tam- 
ponade mit Jodoformgaze. Glatter Verlauf nach der Operation. 
Patientin wurde nach 14 Tagen sehr gekräftigt entlassen. Der Ent- 
lassungsbefund wies neben dem involvirten Uterus jederseits einen Ad- 
nexentumor und zwar rechts einen grösseren gut apfelgrossen, links 
einen kleineren auf. Im weiteren Verlauf wurden diese Adnexentumoren 

Archiv f. Gynäkologie. Bd.66. H. ‘. 47 
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in conservativer Weise behandelt und sie verschwanden im Ver- 
laufe von einigen Monaten vollständig und Patientin befand 
sich in den nächsten Jahren andauernd wohl. Vor 2 Jahren habe ich 
die letzten günstigen Nachrichten über sie gelegentlich der Trennung 
ihrer Ehe erhalten. 


Nach meiner Ansicht dürfte es sich in diesem Falle nur um 
eine oedematöse Schwellung der Ovarien oder vielleicht auch der 
Tuben gehandelt haben. 

Unwahrscheinlich ist es für mich, dass es sich um alte Ad- 
nextumoren und zufällig gleichzeitige Molenbildung gehandelt habe, 
sondern ich halte nach der Beobachtung des Falles die Molen- 
bildung als die Ursache der Anschwellung der Adnexe bezw. der 
Ovarien. Jedenfalls ist es bemerkenswerth, dass so geformte und 
so bewegliche Geschwülste bei gleichzeitiger Molenbildung zu einer 
falschen Diagnose verleiten können. 

Da der eine Antheil des Uterus den Douglas herabdrängte, 
der andere Theil aus dem Becken herausgewachsen war, hat 
es sich um eine Retroflexio uteri partialis oder um eine Aus- 
sackung der hinteren Corpuswand im Sinne Dührssen’s gehandelt. 
Auffallend ist dabei jedenfalls, dass es zu keinen Incarcerations- 
erscheinungen gekommen ist. Man kann sich dies nur so erklären, 
dass schon frühzeitig ein Theil des Uterus in das grosse Becken 
gewachsen war, wie es Dührssen (l. c.) für seinen Fall auch an- 
genommen hat, in dem sich Patientin bis zum Anfang des 5. Monats 
ganz wohl gefühlt hatte. 

Es dürften auch in unserem Falle Verwachsungen den Grund 
für das Ausbleiben der spontanen Aufrichtung abgegeben haben, da 
der Uterus auch später retroflectirt lag. Es wird für das Zustande- 
kommen einer Incarceration ganz abgesehen von den bestehenden 
Verwachsungen gewiss auch der Grad der Retroflexion von Ein- 
fluss sein, da ja bei geringeren Graden einer Retroflexion ein grösserer 
Theil der vorderen Uteruswand die Möglichkeit hat, über die Becken- 
eingangsebene hinauszuwachsen. 

Grosse Schwierigkeiten in der Diagnosenstellung können in 
der späteren Schwangerschaftszeit auch Fälle von hochgradiger 
Hypoplasie der Uteruswand verursachen. So hatten wir in der 
Klinik einen Fall aufgenommen, bei dem die Kindestheile so 
deutlich durch die Bauchdecken durchgetastet wurden, dass die 
Differentialdiagnose erst nach wiederholten Untersuchungen und 
nach Auffindung der auch sehr zarten, kaum tastbaren ligamenta 
rotunda gestellt wurde. 
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In einem Falle!) von vorgeschrittener Bauchhöhlenschwanger- 
schaft, den wir in der Klinik beobachteten, fand man ganz deut- 
lich den Contour des extrauterinen Fruchtsackes durch eine deut- 
liche Furche geschieden von den Umrissen des Uterus. Wir sahen 
an dem Fruchtsacke ganz deutliche Contractionen, so dass es bei 
einer oberflächlichen Untersuchung den Eindruck machen konnte, 
als handle es sich um die Contractionen in einem Horn eines 
Uterus bicornis. Der Fruchtsack entsprach in seiner Grösse einem 
graviden Uterus von 7 Monaten. Das Präparat konnte die Ent- 
stehung der Contractionen im Sacke auch nicht ganz klären. Ob- 
wohl in dem extrauterinen Fruchtsacke muskuläre Elemente ge- 
funden wurden, kann man nicht sagen, dass der Sack aus der 
Tubenwand gebildet wurde, sondern es entschied sich der Obdu- 
cent (Hofrath Weichselbaum) für die Diagnose Tuboovaical- 
graviditat. Aber auch ohne dass contractile Elemente in dem 
Frachtsack gefunden werden, kann dieser die Erscheinung von 
Contractionen aufweisen, wenn der Fruchtsack innig mit dem 
Uterus verbunden ist, so dass sich die Contractionen des letzteren 
ersterem mittheilen. Die wirklich getasteten Contractionen des 
Fruchtsackes sind streng auseinander zu halten von wehenartigen 
Schmerzen, die von den Contractionen des Uterus herrühren dürften. 
So hat Martin in einem Falle von Ovarialschwangerschaft 
heftige wehenartige Schmerzen beobachtet. Es war der Fruchttod 
am normalen Ende der Schwangerschaft unter heftigen Wehen ein- 
getreten. 

Es mag ein Zufall sein, dass ich in keinem Falle eine intacte 
Tubengravidität mit normalem Ei gefunden habe; überhaupt wurde 
in der Klinik des Herrn Hofrathes Gustav v. Braun seit dem 
Jahre 1892 kein derartiger Fall beobachtet. In 2 Fällen hatte ich 
eine intacte Tubengravidität angenommen, die Diagnose entsprach 
aber nicht der Wirklichkeit. Es ist dies der früher citirte Fall, 
in dem ich die Cyste für einen extrauterinen Fruchtsack hielt und 
ferner der Fall XI, in welchem ich im Verlauf der Tube einen 
deutlichen Tumor vorfand; es zeigte sich bei der Operation, dass 
ich mit der Diagnose einer Extrauteringravidität Recht hatte. Es 
handelte sich aber um eine Tubenmole, nicht um eine intacte 
Tubengravidität. 


1) G. Braun, Centralbl. für Gyn. 1899. S. 485. 
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War im letzteren Falle Reste der Blutung aus dem Tuben- 
ende (Adhaesionen, Verlagerung der Tube etc.) oder eine ausge- 
sprochene Haematocele vorhanden, so wurde öfters darauf hin- 
gewiesen, dass zur Differentialdiagnose zwischen einem auf Extra- 
uteringravidität beruhenden Tumor und entzündlichem Adnexentumor 
der Befund der Adnexe der anderen Seite berücksichtigt werden 
soll, indem das Vorfinden eines Tumors auf beiden Seiten mehr für 
eine entzündliche Adnexenerkrankung spreche. Diese Regel ist 
nach meiner Ansicht von sehr geringem diagnostischen Werth. Es 
wird wohl ein einseitiger Adnexentumor mehr für eine Extrauterin- 
gravidität, dagegen wird der Befund von beiderseitigen Adnexen- 
tumoren nicht gegen das Bestehen einer extrauterinen Gravi- 
dität auf einer Seite sprechen. Es sind ja recht häufig die Ad- 
nexe der anderen Seite entzündlich erkrankt, da ja wohl in manchen 
Fällen die beiden Adnexe, vielleicht in verschiedenem Grade, aus 
einer gemeinsamen Ursache heraus (Gonorrhoe, Puerperalprocess) 
erkrankt waren und sich in einer Tube das Ei angesiedelt hat. 

Es kann die andere Tube auch einen blutigen Inhalt aufweisen. 
Wenn das Fimbrienende geschlossen ist, kommt es zur Bildung 
einer Hämatosalpinx; es kann sich sogar ein Blutgerinnsel bilden, 
das irrthümlich für ein Abortivei gehalten werden könnte (Küst- 
ner). Während v. Ott in dieser Blutung in der andern Tube einen 
consensuellen Prozess der Extrauterinschwangerschaft sieht, erblickt 
Küstner in diesem Prozesse einen pathologischen Zustand der 
Tube, welcher in irgend einer Form bereits zur Zeit der Entstehung 
der Extrauteringravidität vorhanden war. Ich möchte mich auch 
letzterer Ansicht anschliessen. 

Es kann aber auch in allerdings sehr seltenen Fällen vor- 
kommen, dass in jeder Tube sich eine Extrauteringravidität vor- 
findet. 

Martin!}, der einen solchen Fall beobachtet hat, konnte aus 
der Literatur nur acht einschlägige Fälle zusammenstellen. In 
seinem Falle wurden die linksseitigen Adnexe abgetragen, der 
rechtsseitige tubare Fruchtsack gespalten, entleert und vernäht. 

Endlich ist es bei ausgebildeter Hämatocele häufig ganz un- 
möglich, die Adnexe der andern Seite abzutasten, da sie mit der 
Hämatocele verbacken sein können oder es kann die retrouterin 
Hämatocele den Uterus, besonders dessen Fundus, so verschieben 
bezw. eleviren, dass die Adnexe der andern Seite nicht abgetastet 


1) Martin, Zeitschr. für Geh, und Gyn. Bd. XXXVI Hu 1. 5.14. 
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werden können. Dagegen hat gerade die erwähnte Dislocation des 
Uterus eine gewisse differentialdiagnostische Bedeutung, doch lässt 
sich die Differentialdiagnose zwischen Hämatocele und entzünd- 
lichen Adnexentumor häufig überhaupt nicht stellen, wie alle 
Autoren zugeben. Wir können in beiden Fällen den gleichen 
Befund aufnehmen: Seitlich und hinter dem Uterus ein Tumor, 
der den Douglas herabdrängt, die Grenzen des Tumors nach 
oben sind wegen der Darmadhäsion nicht zu tasten. Die 
Anamnese kann zur Differentialdiagnose in derartigen Fällen her- 
angezogen werden. Doch ist auch sie sehr trügerisch, so kann sie 
für ektopische Schwangerschaft sprechen, bei der Operation findet 
man dann einen eitrigen Adnexentumor, wie in unseren Fällen 
XVI, XVII. Andrerseits muss man bedenken, dass eine ectopische 
Schwangerschaft vorliegen kann, ohne dass die Anamnese damit 
stimmt. 

Das Verhalten der Periode ist bei Extrauteringravi- 
dität überhaupt recht unverlässlich. Es giebt recht häufig 
Abweichungen von der typischen Anamnese in Bezug auf die 
Blutungen, die durch Wochen ausgeblieben sein sollen, dann uner- 
wartet, meistens unter Kolikerscheinungen wiedergekommen sein 
und mit wechselnder Stärke anhalten sollen. In vielen Fällen von 
ektopischer Schwangerschaft war die Periode überhaupt nicht aus- 
geblieben. So war unter 77 der von Martin beobachteten Fälle 
die Periode in 25 Fällen, nach Franz!) unter 70 Fällen 24 Mal 
nicht ausgeblieben. An der Klinik Schauta war die Periode 
unter 81 Fällen von Tubarabort 24 Mal und unter 18 Fällen 
von Tubenruptur 2 Mal nicht ausgeblieben (vergl. Lindenthal, 
l. c.). 

Auch bei Rupturen kann den Unerfahrenen das Verhalten der 
Periode irreführen, es kann nämlich eine Ruptur der schwangeren 
Tube in sehr früher Schwangerschaftszeit sich ereignen, so berichtet 
Dawsson?) über eine Ruptur am 16. Schwangerschaftstag, ebenso 
demonstrirte Hofmeier3) eine kaum lcm Durchmesser haltende, 
geplatzte linke Tubenschwangerschaft. Desgleichen ist in unserm 
Fall II die Ruptur des Tubensackes in sehr früher Zeit erfolgt. 


1) Franz, Centralbl. für Gyn. 1890. S. 12%. 

2) Deurson, Transact of the obst. Soc. of London. Vol. XL. p. 155. 
Frommel. 1898. 

3) Hofmeier, Ges. für Geb. u. Gyn. in Berlin. Sitzung 12. I. 1900. 
Centralbl. f. Gyn. 1900. S. 233. 
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Füth hat in seiner schon citirten Arbeit (dieses Arch. LXIU. B.) 
2 Fälle von besonders früh geborstener Tubengravidität beschrieben 
und will für den Fall II die Graviditätsdauer auf 10—11 Tage 
bestimmt wissen, im Falle I nimmt er eine Graviditätsdauer von 
10 Tagen an. 

Das gleich frisch in natürlicher Grösse gezeichnete Prä- 
parat (Fig. 7 auf Tafel IV) kommt mir für eine Gravidität von 
10 bis 11 Tagen etwas gross vor; jedenfalls muss ich sagen. 
dass unser Präparat kleiner war, es dürfte beiläufig dasselbe Gra- 
viditätsalter wie das Präparat I Füth’s haben. 

Dass man sich auf das Verhalten der Periode gar nicht ver- 
lassen kann, zeigen auch unsere Fälle IV, VI und VIII. 

Im Falle IV von Tubenruptur war vor 3 Wochen die letzte 
Periode etwas verspätet aufgetreten, zu welcher Zeit die ektopische 
Schwangerschaft schon bestanden haben musste. 

Im Falle VI ist die Anamnese auch schwer zu deuten. An- 
fangs November soll die letzte regelmässige Periode beobachtet 
worden sein, und schon Mitte November scheint sich die Häma- 
tocele gebildet zu haben. Entweder es handelt sich um eine sehr 
frühzeitige Unterbrechung der ektopischen Schwangerschaft durch 
Tubenabort oder, was mir wahrscheinlicher dünkt, hat die Patientin 
bei schon bestehender Tubengravidität noch einmal regelmässig 
menstruirt. 

Im Falle VIII ist die Anamnese ganz unverständlich: an- 
geblich wurde die letzte regelmässige Periode vor 2 Monaten be- 
obachtet, und von dieser Zeit erst fühlt sich Patientin leidend, 
giebt aber nicht an, dass sie zu dieser Zeit einen collapsähnlichen 
Zustand zu überstehen hatte. Da die Frucht in ihrer Entwicklung 
dem 5. Monat entsprach, so muss die Patientin trotz schon bestehen- 
der ektopischer Schwangerschaft zweimal die Periode regelmässig 
gehabt haben. Dass trotz der grossen Hämatocele die Patientin 
nie in einen Collapszustand verfiel, ist gewiss auch sehr auffallend. 

Weindler!) ist in letzter Zeit für die Benutzung der Mer- 
struationscurven zur Diagnostik der Kxtrauteringravidität ein- 
getreten, wie sie an der Klinik Leopold entsprechend der in dieser 
Richtung von Kaltenbach?) gegebenen Anregung stets verwerthet 


ee ee 


1) Weindler, Zur Diagnose der friihzeitigen Extrauteringraviditat etc. 
Dieses Archiv. Bd. LXI. H. 3. 
2) Kaltenbach, Lehrbuch der Geburtshilfe. 1890. S. 222. 
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wurden. Diese Verwendung der Menstruationscurven hat gewiss 
einen ganz vorzüglichen didactischen Werth. Weindler hebt in 
dieser Arbeit auch drei an der Klinik beobachtete Fälle hervor, 
in denen die Menses in nahezu normaler Weise verliefen. DBe- 
sonders interessant ist der dritte von diesen Fällen: Periode war 
nicht ausgeblieben. Seit der Entbindung der Patientin im Januar 
hielten die Blutungen jedoch länger als früher an, und im Juni sei 
ein Ohnmachtsanfall, verbunden mit einem Schüttelfrost, aufgetreten. 
Nachdem ist die Frau zweifelsohne sofort nach ihrer Entlassung 
aus der Anstalt wieder gravid geworden, Der bei der Kranken ge- 
fühlte rechts seitige Tumor wurde als starre abgekapselte Exsudat- 
masse aufgefasst, eine Annahme, die durch das fast sechs Wochen 
andauernde fieberhafte Wochenbett volle Berechtigung hatte. Bei 
der Laparotomie fand sich eine Graviditas tubaria med. dextra 
jüngsten Datums mit Hämatocelenbildung. 

Das Eintreten bezw. Andauern einer uterinen Blutung spielt 
bei der Diagnose auf Extrauteringravidität eine Rolle, doch ist es 
auch möglich, dass eine Tubenruptur oder ein Tubenabort sich er- 
eignet, ohne dass eine Blutung beobachtet wird, sie kann erst einige 
Tage nach dem Anfall eintreten. Gewöhnlich ist die Blutung nicht 
stark, jedenfalls niemals so stürmisch wie bei einem uterinen Ab- 
ort, und dies kann bei einer Differentialdiagnose allerdings auch 
mit Vorsicht verwendet werden. Hat sich eine Haematocele ge- 
bildet, so dauern die uterinen Blutungen an und es ändert sich 
nach einiger Zeit die Farbe der Ausscheidung. Während sie anfangs 
eewöhnlich dunkelroth ist, wird sie nach einigen Wochen braunroth 
und dies halte ich für ein gutes Zeichen der beginnenden Resorp- 
tion der Haematocele. Eine so starke plötzliche uterine Blutung, 
dass man wegen Lebensgefahr in Folge dieser die Vagina hätte 
tamponiren müssen, habe ich noch in keinem Falle beobachtet. 

Ich möchte aber doch auch nicht glauben, dass man aus der 
Beschaffenheit und dem Fliessen des Blutes bei der Differential- 
diagnose zwischen ektopischer Gravidität und uterinem Abort zu 
viel sollte herauslesen wollen. Nach Cullingworth!) soll das ent- 
leerte Blut bei Extrauteringravidität stets besonders dunkel, von 
mässiger Menge, geruchlos, dicklich sein und im stetigen Fluss 


1) Cullingworth, Ueber Eileiterschwangerschaft mit besonderer Be- 
rücksichtigung ihrer frühzeitigen Diagnose und Behandiung. Clinical journ. 
Dec. 8. Centralbl. für Gyn. 1898. S. 942. 
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abfliessen. Bei uterinem Abort dagegen soll die Blutung öfters 
sistiren, um von Neuem zu beginnen. 

Die Differenz im Geruch, sowie das Charakteristische des stetigen 
Fliessens der Blutung ist mir durchaus nicht aufgefallen und halte 
ich daher diese Merkmale nicht für verwendbar. 

Der Abgang einer Decidua sichert wohl die Diagnose auf 
Extrauteringravidität, doch kommt man nicht häufig in die lage, 
sie zu Gesicht zu bekommen, da sie häufig schon früher unbemerkt 
abgegangen ist, bevor der Arzt befragt wurde; man wird also in 
den meisten Fällen auf dieses die Diagnose stützende Symptom 
verzichten müssen. 

Martin?!) hat 5 Fälle beobachtet, in denen bei Tubengeschwulst, 
nachdem die Menstruation ausgeblieben war, neben dem nicht 
schwangeren Uterus bei wehenartigen Schmerzen und blutigem Aus- 
fluss, auf die Vermuthung eines tubaren Abortus hin die Koeliotomie 
gemacht wurde und nur eine Sactosalpinx purulenta angetroffen 
wurde mit chronisch exsudativer Peritonitis, welche ebenfalls fieber- 
los verlaufen war. 

Es ist naheliegend, dass ebenso wie eine entzündliche Adnexen- 
affection mit Extrauteringravidität verwechselt werden kann, die 
mit einer Appendicitis möglich ist, da es ja bekanntlich in manchen 
Fällen auch sehr schwer ist, eine Adnexenerkrankung von einer 
Appendicitis zu unterscheiden. Von einem derartigen Fall berichtet 
Walther?); er diagnosticirte eine Appendicitis, es hatte sich aber 
die schwangere Tube hinter dem Coecum entwickelt. 

Besondere diagnostische Schwierigkeiten besitzen auch jene 
Fälle, in denen es sich um Extrauteringravidität, combinirt mit 
einer Ovarialcyste, handelt, wie in dem Falle von Martin und tn 
meinem Falle No.X. Auch in meinem Falle wurde die Ovarial- 
cyste als Hämatocele angesprochen, und es zeigte sich bei der 
Operation allerdings das Vorhandensein einer Extrauterinschwanger- 
schaft in der Tube; das aber, was als Hämatocele angesprochen 
worden war, war die Ovarialcyste. 

Eine Sondirung des Uterus vermeiden wir principiell bei Ver- 
dacht auf Extrauteringravidität. Desgleichen halten wir eine Probe 


— mo 


1) Martin, Krankheiten der Eileiter. 1898. 

2) C. Walther, Ein Fall von retrocoecaler Tubenschwangerschalt. 
Revue de gyn. et de chir. abdom. 1897. Novbr.-Decbr. Centralbl. für Gyn. 
1898. S. 597. 
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excochleation (v. Ott etc.) für gefährlich, da bei intacter Tuben- 
schwangerschaft ein Tubarabort resp. eine Tubenruptur hervor- 
gerufen und bei frisch gebildeter Hämatocele dieselbe zum 
Platzen gebracht werden kann. In einem Consiliarfalle in einem 
Orte der Umgebung Wiens wurde von dem Arzte wegen ver- 
meintlichen Abortus eine Excochleation ausgeführt; die Frau colla- 
birte unmittelbar post operationem; die Section ergab das Geplatzt- 
sein einer Tubengraviditat. 

Löhlein') warnt auch vor der vorsichtigen Herausnahme 
kleiner Schleimhautpartikelchen für die mikroskopische Unter- 
suchung. . 

Von manchen Autoren wird zur Differentialdiagnose die Probe- 
punction von der Vagina aus (Küstner u. A.) angerathen. Wir haben 
diese Punction niemals ausgeführt und möchten dieselbe auch nicht 
befürworten, da, wie der aus der Klinik Schauta publicirte Fall 
(Lindenthal, ]. c. p. 185), in dem eine so heftige innere Blutung 
eintrat, dass trotz sofort ausgeführter Laparotomie der Tod in Folge 
Anämie erfolgte, beweist, dass die Probepunction unter Umständen 
eefährlich sein kann, und ausserdem durch die Punction Irrthümer 
involvirt werden können. So publicirt Küstner einen Fall, in welchem 
er die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Extrauteringravidität gestellt- 
hatte, aber ein umfangliches Ovarialhimatom angetroffen hat. In einem 
anderen Falle ergab die Punction eine klare, strohgelbe Flüssigkeit. Er 
hielt eine doppelseitige Salpingo-Oophoritis mit kleincystischer Ova- 
rialdegeneration für nicht ausgeschlossen, traf aber eine Extrauterin- 
schwangerschaft, allerdings combinirt, mit der vermutheten Ovarien- 
affection, an. In dem schon citirten Falle von Martin hätte man 
bei der Punction sicher den Inhalt der Ovarialcyste entleert, und 
trotzdem handelte es sich zugleich auch um eine Extrauterin- 
eravidität, ebenso in unserem schon erwähnten Fall X. In unseren 
Fällen Vl und VII handelte es sich um eine Extrauteringravidität 
und Hydrosalpinx der anderen Seite, und man hätte sicherlich zu- 
fällig in den Hydrosalpinx kommen können und hätte so eine 
falsche Diagnose stellen müssen. 

Ferner hätte man in dem Falle No. XV, in dem es sich um 
Blutungen in eine torquirte, adhärente Ovarialcyste handelte, bei 
einer zu stellenden Differentialdiagnose zwischen Hämatocele ante- 
uterina und Ovarialcyste gewiss nach Punction fälschlich die erste 


1) Löhlein, Deutsche med. Wochenschr. 1895. No. 33. 
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Diagnose gestellt. Dieser Fall ist überhaupt in differential- 
diagnostischer Beziehung gewiss interessant, da der Pathologe, der 
das Präparat begutachtete, die Diagnose makroskopisch erst auf 
Kystom stellen konnte, als er an einer Stelle des Präparates Cyst- 
chen mit colloidem Inhalt fand, und verweise ich daher auf die 
Krankengeschichte. 

Auf die Beschaffenheit: der Portio darf man als differential- 
diagnostisches Zeichen nicht allzu viel geben. Da ja sogar bei 
früher intrauteriner Gravidität die Portio ganz hart sein kann, so 
kann dies ebenso der Fall sein bei intacter Tubengravidität. Noch 
weniger werden wir eine Erweichuug der Portio. bei ausgebildeter 
Hämatocele, besonders einige Zeit nach dem Fruchttod, erwarten 
können. Es lehrt auch die Erfahrung, dass bei ausgebildeter Hämato- 
cele die Portio häufig gar nicht im Sinne der Erweichung verändert 
ist. Je länger eine Hamatocele besteht, um so wahrscheinlicher 
dürfte eine Auflockerung der Portio fehlen. 

Das Vorhandensein von Colostrum in der Brust hat für die 
Diagnose sehr wenig Bedeutung. 

Den besonderen Werth der Pulsation der Uterina auf einer 
Seite für die Differentialdiagnose konnte ich durch meine Lnter- 
suchungen nicht bestätigt finden. 

Wenn es schon manches Mal schwer ist, einen entzündlichen 
Adnexentumor von einer Extrauteringravidität zu unterscheiden, so 
kann auch in der Diagnose einer inneren Blutung sehr leicht ein 
Irrthum unterlaufen. Es kann nämlich ein ganz ähnlicher 
Collapszustand bedingt sein durch das Austreten von 
Eiter in die Bauchhöhle, wie die Fälle XVI und XVU 
zeigen. In ersterem Falle trat der Collaps bei Pyosalpinx un- 
mittelbar nach einer vorsichtigen bimanuellen Untersuchung auf. 
Im zweiten Falle waren spontane Collapszustände aufgetreten. Ich 
hatte mich nach einer achttägigen Beobachtung für die Diagnose 
einer Extrauteringravidität entschieden; bei der Laparotomie zeigte 
es sich aber, dass es sich um eine Kiterhéhle im Becken handle. 
Da die Fimbrienenden der Tuben frei in die Abscesshöhle ein- 
tauchten, hat dies die Vorstellung in mir wachgerufen, das» 
es sich hier um einen ähnlichen Vorgang gehandelt 
habe wie bei der Entstehung einer Hämatocele, dass 
nämlich der aus der Tube ausgeflossene Eiter durch den 
Reiz des Peritoneums den Collapszustand bedingte und 
dass der Eiter sich in der Beckenhöhle abkapselte. Der 
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Analogie nach wäre dies als Pyocele peritubaria zu be- 
zeichnen. 

In einem Falle der Klinik Schauta musste zur Differential- 
diagnose zwischen freier Blutung in die Bauchhöhle und Peritonitis 
zuerst die vaginale Koeliotomie ausgeführt werden. 

Es kann ferner manchmal unüberwindliche Schwierigkeiten 
bereiten, eine Differentialdiagnose zwischen einer Extrauteringravi- 
dität und acutem Ileus zu stellen. In dem Falle Mackenrodt’s}) 
war vom Arzte die Diagnose auf Extrauteringravidität gestellt worden. 


Eine 35jährige Frau erkrankte plötzlich unter Leibschmerzen und 
grosser, rasch zunehmender Erschöpfung. Keinerlei Menstruations- 
anomalien; Darm durchgängig, Stuhl und Blähungen normal. M. fand 
die Patientin verfallen, 100 Pulse, Leib wenig gespannt, kaum druck- 
empfindlich, zwischen Nabel und Symphyse ein kindskopfgrosser, 
schlaffer, verschieblicher Tumor, der Uterus retrovertirt, im Douglas 
eine weiche Masse, der Tumor dem Uterus anliegend, "Adnexe nicht 
zu tasten. Vor wenigen Stunden war reichlicher Stuhl erfolgt. 
M. glaubte an eine innere Blutung aus einer strangulirten Cyste. 
Beim Hervorziehen des kugeligen, schlaffen, blauschwarzen Tumors 
bei der Laparotomie dreht er sich um mehr als eine Tour nach 
reehts, war also am Stiel strangulirt. Der Stiel war aber die Radix 
mesenterii und der Tumor war das zu einem glatten Tumor verklebte 
lejunum. Resection des Darmes, dieser war völlig durchgängig und 
enthielt mit Blut vermengte Kothmassen und Schleim. 

Steffeck?) beschreibt einen Fall, der insofern noch bemerkens- 
werth ist, als es sich um eine sterile Frau handelte, die plötzlich 
nach 3 monatlicher Amenorrhoe unter sehr heftigen Schmerzen im 
Leibe erkrankte. Die Patientin war fast pulslos und sehr anaemisch, 
der Leib ganz wenig aufgetrieben, vorne schmerzhaft. Bei der Lapa- 
rotomie drängte sich ein Convolut dunkel gefärbter, verwachsener 
Darmschlingen aus der Wunde heraus. Nach Lösung der allenthalben 
im Bauchraum vorhandenen Adhaesionen fanden sich in der Tiefe 2 feste 
Stränge, die vom Dünndarm zur Flexura sigmoidea zogen. Durch den 
Spalt zwischen diesen Adhaesionen war der ganze übrige Dünndarm 
hindurchgeschlüpft und völlig abgeklemmt. Nach Durchschneidung des 
einschneidenden Ringes wurde sofort freie Passage geschaffen. Am 
3. Tage Exitus unter zunehmender Schwäche. 


Steffeck stimmt mit Mackenrodt darin überein, dass die 
Differentialdiagnose zwischen geplatzter Tubenschwangerschaft und 
acutem Ileus unmöglich sein kann. 

Wenn es sich aber thatsächlich um eine Extrauteringravidität 
handelt, lässt sich die Differentialdiagnose zwischen Tubenruptur 
und Tubenabort unmöglich mit Sicherheit stellen, denn es verläuft 


1) Mackenrodt, Centralbl. für Gyn. 1901. S. 898. 
2) Steffeck, Ibidem. 
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letztere in manchen Fällen ganz nach dem Bilde, das wir beim 
Letzteren zu sehen gewohnt sind und umgekehrt; wohl kann man 
im Allgemeinen sagen, dass ein Abortus meist weniger stürmisch 
und mit Bildung einer Haematocele verläuft, während wir bei Rup- 
tur viel häufiger eine freie Blutung in die Bauchhöhle antreffen. 

Fehling hat hervorgehoben, dass eine tödtliche Blutung bei 
vollständigem Tubarabort nicht bekannt sei; durch den Fall 
Piering’s und durch die in jüngster Zeit von Mandl publicirten 
Fälle aus der Erfahrung Schauta’s scheint, wie schon hervorge- 
hoben, die Möglichkeit bewiesen zu sein. 

Die Schmerzempfindung im Bauche spielt bei der Diagnose der 
Extrauteringravidität, nach meiner Ansicht auch mit vollem Recht. 
eine grosse Rolle. Zwei Hauptarten von Schmerzen kann man 
da unterscheiden, die natürlich nicht immer striete geschieden sind. 
Entweder es wird angegeben, dass plötzlich ein heftiger Schmerz 
im Abdomen verspürt wurde (dieser Schmerz überrascht die Pa- 
tientinnen häufig im vollsten Wohlbefinden und haben die Patien- 
tinnen nicht selten auch keine Ahnung, dass sie schwanger sind;, 
dann handelt es sich meist um Ruptur oder plötzlichen completen 
Abort, oder es beginnen einseitig oder auch unbestimmt im Bauche 
wehenartige Schmerzen, die für längere Zeit aufhören können und 
wieder mit erneuter Heftigkeit einsetzen, dann handelt es sich ge- 
wöhnlich um Tubenabort. 

Eine Frage, die immer wieder aufgeworfen und verschieden 
beantwortet wird, ist die, wodurch die Schmerzen beim verschiedenen 
Verlauf der ektopischen Schwangerschaft bedingt sind. Bei plötz- 
lich eintretender Ruptur der Tube ohne Vorboten scheint ihn wirklich 
das Zerreissen der Tubenwand oder das Durchtreten des Eies durch 
das durch Usur wenigstens theilweise präformirte Loch zu br- 
dingen, es wird wenigstens in den meisten Fällen das Verspüren 
eines Reissens oder Platzens von den Patientinnen angegeben. Es 
lässt sich nicht annehmen, dass der Beginn der Blutung in die 
Bauchhöhle diesen charakteristischen Schmerz hervorruft. 

Handelt es sich um Blutungen um das in der Tube sitzende Ei. 
ohne dass es zur Ruptur oder zum Abort kommt, so dürfte der 
Schmerz durch die Erhöhung des Druckes in der Tube bedingt 
sein. Wohl könnte es sich auch um Contractionen der Tubenwand 
(Tubenwehen) handeln, die in Folge des Reizes durch die stärkere 
Ausdehnung der Tubenwand auftreten. 

In den Fällen von completem Tubarabort, in denen wie bei 
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Ruptur auch das Fühlen eines plötzlichen Schmerzes angegeben 
wird, Könnte dieser durch die Contractionen der Tubenwand oder 
auch durch die plötzliche Ausdehnung des Tubenabschnittes, den 
das aus der Tube heraustretende Ei passirt, bedingt sein, eine 
Erklärungsweise, welche wohl die naheliegendste ist. Dass eine 
plötzliche starke Blutung durch das Fimbrienende in die Bauch- 
höhle den Schmerz bedingt, ist auch hier nicht wahrscheinlich. 

Die wiederkehrenden wehenartigen Schmerzen bei tubarem 
Abort können damit erklärt werden, dass blutige Nachschübe in 
die Tube erfolgen, oder damit, dass die Schmerzen der Ausdruck 
von wirklichen Tubenwehen, i. e. Zusammenziehung der Tubenwand 
sind. Es wird hauptsächlich gegen letztere Auffassung meistens 
vorgebracht, dass die Tubenwand sehr gedehnt und daher dünn sei. 
Daher sei es nicht wahrscheinlich, dass sie die Kraft habe, sich ge- 
nügend ausgiebig zu contrahiren. Es hat mir den Eindruck gemacht, 
dass in manchen Fällen doch Tubencontractionen anzunehmen sind, 
so in unserm Fall III von incompletem Abortus, in dem die Ei- 
häute halb in der Ampulle der Tube zurückgehalten, halb geboren 
waren. So hat auch Fehling (I. c. p. 88) dies für manche Fälle 
im Beginn für richtig gehalten. Thorn!) glaubt bei der Erklärung 
bleiben zu müssen, dass in dem von ihm beschriebenen Falle Con- 
tractionen der Tube stattgefunden haben und an der Elimination 
des Ovulums Theil genommen haben. Strauch?) hat die Contrac- 
tionen der Tube, die mit grossen Schmerzen verbunden waren, so- 
gar tasten können. 

Es ist ja auch die Tubenwand nicht immer so dünn, dass 
man ihr eine Contractionsfihigkeit ganz absprechen kann, auch 
bleibt zu berücksichtigen, dass bei weit vorgeschrittener Tuben- 
gravidität deutliche Contractionen beobachtet wurden. 

Endlich könnten auch die Contractionen des Uterus zur Er- 
klärung der Schmerzen herangezogen werden. 

Bei Hämatocelenbildung lassen sich die Schmerzen auch durch 
blutige Nachschübe in den Hämatocelensack oder .damit erklären, 
dass sich Darmschlingen an der Hämatocele angelöthet haben und 
durch gestörte Peristaltik die Schmerzen verursachen. Diese letztere 
Erklärung trifft vollinhaltlich für den Fall zu, wenn Schmerzen bei 


1) Thorn, Zur Frage der Tubenwehen. Centralbl. f. Gyn. 1899. S.534. 
2) Strauch, Zur Frage der Tubenwehen. Centralbl. für Gyn. 1899. 
Seite 1295. 
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vollkommen ausgebildeter Hämatocele bestehen. Diese Schmerzen 
gehören strenge genommen nicht hierher. 

Die wiederholten Schmerzen bei einer schubweisen Ruptur 
können durch schubweises Bluten in den Tubensack oder durch 
schubweises Reissen erklärt werden. Es bleibt aber noch die Mög- 
lichkeit, diese Schmerzen als Wehen aufzufassen, welche das Ei 
durch die Oeffnung auszutreiben trachten, welche in der Tubenwand 
durch die Durchwucherung der Zotten entstanden ist. Es wird 
jedenfalls immer schwer sein, cine richtige Erklärung über die 
Entstehung des Schmerzes zu geben. 

Veit hat in letzter Zeit darauf hingewiesen, dass die Diagnose 
des Fruchttodes bei genügender Beobachtung meist zu machen sei. 
und hat die Therapie davon abhängig gemacht. Er sagt (l. c. p. 189). 
„dass bei todter Frucht regelmässig, bei lebender Frucht höchstens 
manchmal Zeichen (Blutungen oder Schmerzanfälle) vorausgehen. 
während ganz unerwartet nur bei lebender Frucht Ruptur erfolgt. 
Es kann sich um das Bild der ganz unvorhergesehenen Gefahr nur 
in diesen letzteren seltenen Fällen handeln, während bei Ruptur 
nach dem Fruchttode immer infolge der Symptome eine Therapıe 
wenigstens möglich gewesen wäre, wenn die Patientin auf die Er- 
scheinurgen geachtet und ein Arzt die Diagnose gestellt hätte. 
Damit ist die Gefahr einer Ruptur, die ganz unerwartet eintreten 
kann, aus dem Bereich der Gründe für die Operation jeder ab- 
gestorbenen Tubenschwangerschaft ausgeschieden und die Möglich- 
keit gegeben zu warten, bis die deutlichen Zeichen des 
Drohens der Ruptur eintreten. Es ist sogar nicht zu ver- 
kennen, dass, wenn die Patientin nach dem Fruchttod ruhig im 
Bett liegt und alle Schädlichkeiten von ihr ferngehalten werden. 
das Vorkommen einer Ruptur nach dem Fruchttode zum mindesten 
zweifelhaft ist.“ 

Es will mir aber dünken, dass man mit den conservaliven 
Principien doch zu weit gehen würde, wenn man nach dieser An- 
sicht Veit’s handeln und eine Operation bei der Palpation nach 
intacter Tubengravidität und (doch nur wahrscheinlich) abge 
storbener Frucht unterlassen würde. 

Die Diagnose, ob die Frucht abgestorben ist, scheint mir 
nämlich durchaus nicht so verlässlich zu sein und kann man sieh 
wohl an einer Klinik, wo stets Alles für einen operativen Eingrif 
parat ist, zu einem Zuwarten entschliessen. Im Privathause ware. 
wie ich glaube, das Zuwarten doch recht unheimlich und es ist eine 





Diagnostik und Therapie der Extrauteringravidität. 735 


vaginale Koeliotomie bei intacter Tubengravidität besonders in den 
ersten 10 Wochen in der That kein so schwerer Eingriff. 

Am meisten diagnostischen Werth möchte Winter?!) auf lang- 
andauernde uterine Blutungen legen, welche er bei lebender Frucht 
niemals beobachtet hat; andererseits können sie aber auch bei todter 
Frucht fehlen. 

Der Abgang einer Decidua, der früher als ein diagnostisches 
Zeichen für den Tod der Frucht galt, kann nach den Beobach- 
tungen mehrerer Autoren (so von Schauta, Hofmeier, Czempin, 
Olshausen, Martin, Webster) nicht mehr als solches angesehen 
werden. 

Veit hat allerdings ausdrücklich gesagt, dass kein eiliger 
Beschluss zur Operation geboten sei, ohne die Operation ganz ab- 
zulehnen. 

Meistens wird aber die erste Bedingung für die Erfüllung des 
Vorschlages Veit’s fehlen, dass nämlich von dem behandelnden 
Arzte bei etwas verschleierten Symptomen die Diagnose auf Extra- 
uteringravidität überhaupt gestellt wird. 

Wenn wir die Frage nach der Therapie bei Extrauterin- 
gravidität ins Auge fassen, so sind wohl bei der Behandlung der 
unveränderten Tubengravidität, sowie der secundären Bauchhöhlen- 
schwangerschaft (eine primäre ist derzeit noch durchaus nicht sicher 
nachgewiesen) und bei der freien Blutung in die Bauchhöhle fast 
alle Operateure einig, dass ein operativer Eingriff unbedingt erforder- 
lich ist. 

Bei diagnostirter intacter Tubengravidität in früher Zeit hat 
bekanntlich nach Friedrech v. Winckel Morphiuminjectionen in 
den Fruchtsack behufs Tödtung des Embryo’s angerathen (ebenso 
Bandl, Stumpf, Kowalewicz). Da eine solche Injection wegen 
einer Blutung, die dadurch erzeugt werden kann, nicht ganz un- 
gefährlich und die Wirkung doch eine unsichere ist, so verzichten 
wohl die meisten Gynäkologen auf diese Therapie. 

Uebrigens genügt es gar nicht, die Frucht zum Absterben zu 
bringen, wie auch unser Fall No. I von Ruptur der Tube bei schon 
in einem hohen Grade von Colliquescenz befindlicher Frucht beweist. 
Trotz des Absterbens der Frucht ist also immer noch die Gefahr 
einer Ruptur, nicht nur die Gefahr eines gewöhnlich doch milder 
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1) Winter, Lehrbuch der gynäkologischen Diagnostik. Leipzig. 1896° 
Seite 91. 
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verlaufenden Tubenabortes vorhanden. Allerdings darf man nicht 
unterschätzen, dass nach Morphiuminjectionen Ruhelage eingehalten 
werden muss und dadurch die Gelegenheit für das Eintreten einer 
Ruptur der Tube sehr verringert ist. Uebrigens dürfte man nur 
sehr selten in die Lage kommen, diese Methode zu üben, da man 
intacte Tubengraviditäten so selten antrifft, weil sie den Patien- 
tinnen gar keine Beschwerden zu machen brauchen. Ferner 
kann man bei der Benutzung der Morphiumtherapie nie wissen, ob 
die Diagnose richtig war. Hätte ich zum Beispiel in den 2 von 
mir früher citirten Fällen von fälschlich supponirter intacter Tuben- 
gravidität diese Therapie eingeleitet, so hätte ich ein Stationär- 
bleiben der Geschwulst wahrscheinlich für eine Wirkung der Mor- 
phiumtherapie gehalten. 

Auch die Anwendung der Elektricität zur Tödtung der Frucht, 
die eine Zeit lang befürwortet wurde, und auch jetzt noch in ein- 
zelnen amerikanischen Autoren Vertreter findet, ist wohl fast voll- 
kommen fallen gelassen worden. 

Eine operative Entfernung der intacten schwangeren Tube ist 
daher einer mehr palliativen und unsicheren Therapie unbedingt 
vorzuziehen. Es bleibt nur noch die Entscheidung zu treffen über 
den Weg, den man einschlagen will, ob vaginal, ob abdoninell. 
Wiewohl ich gleich vorausschicken will, dass ich für die meisten 
Fälle von Extrauteringravidität die abdominelle Coeliotomie 
vorziehen möchte, worauf ich noch im Einzelnen zurückkommen 
werde, so muss ich doch gestehen, dass für Fälle supponirter 
früher Tubengravidität (besonders in den ersten 8—10 Wochen: 
bei vollkommen frei beweglicher Tube und weiter Vagina der vag- 
nale Weg mir empfehlenswerth erscheint und zwar durch das 
hintere Scheidengewélbe. Man kann durch die gesetzte Oeffnung 
im Douglas mit Zeige- und Mittelfinger eingehen und sich unter 
Unterstützung der vom Abdomen her wirkenden äusseren Hand 
den Tubentumor herunterholen. 

Sollte nach Unterbindung und Abtragung der Adnexe, sowie 
Secundärligaturen der Gefässe doch noch eine Furcht vor Nach- 
blutung bestehen, so kann man unbesorgt um spätere, daraus 
sich bildende Lageanomalien des Uterus, den Stumpf in die ent- 
sprechende Ecke der Douglaswunde einnähen, wie der weitere \er- 
lauf des Falles XIV beweist, für den ich diesen Folgezustand 
firchtete. Ich glaube auch nicht, dass im Falle einer neuen 
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Schwangerschaft Störungen von Seite der Tubation des Uterus ent- 
stehen würden. 

Man kann ja unter Umständen auch durch die Plica vesico- 
uterina eingehen und in ähnlicher Weise operiren; ich bin aber 
dagegen, den Uterus principiell herauszustürzen, da dies nicht noth- 
wendig ist und da man — und dies ist der Hauptgrund — mit 
den am Fundus eingesetzten Häkchen oder Kugelzangen den sehr 
brüchigen Uterus leicht so sehr verletzt, dass man den Riss nicht 
mehr gnügend vernähen kann oder zum mindesten nach Repusition 
des Uterus eine Nachblutung aus der Nahtstelle befürchten muss. 
So musste ich im Falle XI, in dem ich allerdings wegen einer Hae- 
matocele operirte, aus diesem (runde den Uterus exstirpiren und 
dadurch, wie ich glaube, die Frau unnütz verstümmeln. Oder es 
kann sich der Fall ereignen, dass es trotz der Stürzung des Uterus 
nicht gelingt, die Adnexe einzustellen und zu entwickeln, wie es 
Schmit!) ereignete, sodass er die Totalexstirpation ausführen 
musste. (Der Uterus war faustgross und es hatte sich um einen 
eompleten Tubenabort in der 11. Woche gehandelt, es bot also die 
Grösse des Tubentumors keinen Widerstand). 

Gottschalk (l. e.) erlebte in einem Falle eine so starke 
Blutung aus der Stelle, wo er die Haken zum Stürzen des Uterus 
eingesetzt hatte, dass er sie durch Naht nicht stillen konnte, 
sondern das Cavum uterovesicale austamponiren musste. 

Schon bald nach dem Aufkommen der Kolpotomia anterior hat 
A. Martin?) empfohlen, sie auch zur Behandlung der Tubengra- 
vidität früherer Monate zu verwerthen, nachdem Dührssen®), 
Kossmann‘) und Prochownik5) diesen Weg zuerst mit Erfolg 
betreten hatten. j 

Aus der Schule Martin’s wurde in letzter Zeit von Jung®) 
im Anschluss an die Publication zweier in conservirender Weise 
auf vaginalem Wege operirter Fälle wieder für die Bevorzugung 








1) Mandl, Monatsschr. für Geb. u. Gyn. 1900. S. 209. 

2) A. Martin, Die Kolpotomia anterior. Monatsschrift f. Geb. u. Gyn. 
Bd. II. S. 109. 

3) Dührssen, Centralbl. für Gyn. 1898. No. 15. S. 385. 

4) Kossmann, Verhandlungen der Berliner Ges. für Geb. und Gyn. 
22. 3. 189. 

5) Prochownik, Verhandlungen des VI. Gynäkologencongresses zuWien. 
1895. S. 806. 

6) Jung, Beitrag zur operativen Behandlung der Kileitersch wangerschaft. 
Centralbl. für Gyn. 1900. No. 22. S. 578. 
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des vaginalen Weges eingetreten. In dieser wendet sich der Autor 
besonders gegen Madlener, der den vaginalen Weg auf Grund 
eigener Erfahrungen bei der Operation entzündlicher Adnextumoren 
in allen Fällen und der Tubenschwangerschaften bis auf die nach 
seiner Ansicht sehr selten zur Beobachtung gelangenden Fälle 
mit unversehrtem Fruchtsacke in den ersten Monaten verwarf?). 

Martin zieht dabei wie viele andere nach Eröffnung der plica 
vesicouterina den Uterus ganz vor die Vulva. 

Für den vaginalen Weg bei früher intacter Tubengraviditat 
treten auch ein: Kreisch, Marsi, Beekmann, Boldt, Segond, 
Edgar, Haggard, Orthmann ete. 

Finden wir eine Bauchhöhlengravidität, die in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft in Bezug auf die Diagnose leichter 
ist als früher, da man schon die Kindestheile fühlt, so ist auch 
unter allen ‚Umständen eine möglichst baldige Operation ange- 
zeigt. Anzustreben ist, bei der abdominellen Koeliotomie den 
ganzen Fruchtsack zu entfernen. Ist dies aber in Folge von Ver- 
wachsungen, starker Blutung beim Exstirpationsversuch nicht mög- 
lich, so wird die Frucht entfernt, der Fruchtsack in den Bauch- 
decken eingenäht, die Placenta in situ belassen und mit Jodoform- 
gaze oder aseptischer Gaze (wir ziehen letztere wegen der Möglichkeit 
einer Jodoformintoxication vor) ausgestopft. Dann ist der Eingriff für 
die Patientin kein so schwerer. Ein ganz besonderes Unglück ist es 
aber, wenn man schon mit dem Bauchschnitt die an der vorderen 
Bauchwand sitzende Placenta durch den Schnitt trifft, wie wir es 
in einem Falle (l. ce.) erlebten. Trotz rascher Umstechungen der 
Placenta mit Matratzennähten und Tamponade der Eihöhle gelang 
es nicht die Patientin zu retten. An- ein Ausschälen des Sackes 
war bei den enormen Verwachsungen der Sackwand mit der Bauch- 
wand und den Gedärmen gar nicht zu denken. 

Bei nachgewiesener freier Blutung in die Bauchhöhle in Folge 
von Tubenruptur oder Tubenabort ist unbedingt ein möglichst rascher 
operativer Eingriff indieirt. Und wenn die Frau auch schon ganz 
pulslos, das Sensorium ganz benommen ist, so lange sie athmet. 
muss ein Rettungsversuch gemacht werden (Martin). Sobald 
als möglich sollen, wenn die Operation beschlossen ist, subcutane 


1) Madlener, Vaginale Operation bei Extrauteringravidität. Monats- 
schrift für Geb. und Gyn. Bd. XI. S. 757. 
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Kochsalztransfasionen ond Kampherinjectionen gemacht werden. Ist 
man aber nicht in der Lage, bald zu operiren, halte ich Transfu- 
sionen nicht für geeignet, da dadurch der Blutdruck wieder ge- 
hoben wird und die Blutung, die vielleicht in Folge einer An- 
lage zur Hämatocelenbildung gestanden war, wieder angeregt 
werden kann. 

Dagegen hat Albers-Schönbergt) bei Collaps geradezu intra- 
venöse Kochsalzinfusionen ohne Operation ausgeführt und will 
damit Erfolge gehabt haben. 

In Fällen, in denen eine Operation aus äussern Gründen nicht 
möglich ist, hat Sippel?) die Beckenhochlagerung der Patientin 
angerathen in der Ueberlegung, dass sich das Blot nicht im Becken 
ansammeln könne, sondern zwischen die Gedärme fliesse und so 
wieder theilweise resorbirt werden könne. Doch glaube ich, dass 
diese Lage bei einem Fortbestehen einer freien Binteng in die 
Bauchhöhle in Bezug auf die Blutung niehts nützen wird, wohl 
wird sie gegen Ohnmachten günstig sein. Man könnte sich gerade 
umgekehrt vorstellen, dass es besser wäre, wenn das Bint in der 
Beckenhohle bleiben würde, damit sich vielleicht doch eine Hämato- 
cele bilde. Ä 

Wir haben wiederholt bei Laparotomieen, die wach starkem 
Blutverlust ausgeführt wurden (Cervixruptur bei Placenta praevia, 
Uterusatonie), sterile Kochsalzlösung in die Bauchhöhle gebracht 
und haben sehr gute Erfolge davon gesehen. Der Pals war nach 
der Operation auffallend besser als vorher und einige Patientinnen 
erholten sich relativ rasch. In derselben Weise gingen wir in dem 
hochgradig ausgebluteten Fall No. I vor, bei dem es zweifelhaft 
war, ob die Patientin überhaupt lebend vom Tisch gebracht werden 
könnte. Auch in diesem Falle war der unmittelbare Erfolg ein 
vorzüglicher, indem der früher unfühlbare Radialpuls wieder ge- 
funden werden konnte. In diesem Falle wurde auch das Blut in 
der Bauchhüöhle gelassen. Zu unserm grossen Bedauern ging die 
Patientin nach 3 Wochen an Embolie zu Grunde. Obwohl es nicht 
wahrscheinlich ist, dachte ich daran, ob nicht das Zurücklassen von 
Blut und die Infusion in die Bauchhöhle an dem Auftreten der 
Thrombose mit Schuld tragen könnte. Doch scheint der gesunkene 
Blutdruck schon allein die Bildung einer Thrombose genügend zu 


1) Albers-Schönberg, Ref. Centralbl. f. Gyn. 1896. S. 1001. 
2) Sippel, Ref. Centralbl. für Gyn. 1896. S. 426. 
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motiviren und ausserdem spricht der Bauchdeckenabscess sehr da- 
für, dass die Thrombose auf infectiöser Basis entstand. Jedenfalls 
ist nach einer so schweren inneren Blutung die Gefahr der Embolie 
an der scheinbar schon vollkommen gesunden Patientin nicht zu 
unterschätzen. In unserm Falle kam die Embolie um so über- 
raschender, als gar kein Symptom bestimmt für das Vorhandensein 
einer Thrombose gesprochen hatte. Bemerkenswerth ist ferner an 
unserm Falle, dass sie trotz vollkommener Ruhelage der Patientin 
eingetreten ist, während doch gewöhnlich dieses traurige Ereigniss 
bei stärkeren Bewegungen oder bei den ersten Versuchen aufzu- 
stehen, eintritt. 

‘ So traurig dieser Fall auch war, so lehrreich war er für 
die Frage, was mit der ganzen grossen Blutmenge sammt 
Coagulis im Verlauf von 3 Wochen geschehen war. Es war 
von dem zurückgelassenen Blut nichts mehr zu finden als in der 
rechten Hälfte des Douglasischen Raumes ein etwa kleineitronen- 
grosses, von einer zarten Membran eingehülltes Blutcoagulum, 
das mittelst der zarten Membran mit dem Uterus, dem rechten 
Ovarium und dem rechten lig. latum ziemlich innig verklebt war. 
Dieses Coagulum war im Centrum noch dunkelschwarzroth, in den 
peripheren Schichten rothbraun bis ockergelb. Das Peritoneum 
erschien bei der Section an einigen Stellen schwärzlichgrau ge- 
sprenkelt. 

Bei Laparotomieen wegen freier Blutung in die Bauchhöhle 
sind manche Autoren dafür, das Blut zurückzulassen, um durch 
die Resorption desselben durch das Peritoneum auf den Organismus 
günstig cinzuwirken (Veit). Andere wieder stimmen für eine mehr 
weniger gründliche Entfernung desselben durch Austupfen der Bauch- 
höhle wegen der Gefahr, die darin bestehen soll, dass das zurück- 
velassene Blut einen guten Nährboden für etwa bei der abdomi- 
nellen Koeliotomie eingebrachte Mikroorganismen abgebe. Da man 
das flüssige Blut, das sich zwischen den Darmschlingen befindet, 
ehnehin nicht gründlich entfernen kann, so halte ich den goldenen 
Mittelweg zwischen diesen Ansichten für den besten, die leicht zu 
erreichenden Coagula auszuräumen und dabei besonders auf den 
Douglas zu achten, das flüssige Blut zurückzulassen. Das wieder- 
holte in die Tiefe Führen von gestielten Tupfern kann den Shock 
der Laparotomie vergrössern und das Peritoneum der Därme alte 
riren, wodurch ja auch eine Infectionsmöglichkeit gegeben ist oder 
die Resorptionskraft leiden kann. Ich habe in dem Fall IV die 
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Coagula entfernt nnd auch die Bauchhöhle ausgetupft und muss 
gestehen, dass ich dies, wie ich glaube, unmotivirt unter dem Ein- 
druck des Todesfalles an Embolie, in dem ich das Blut zurück- 
gelassen hatte, ausführte. Ich unterliess leider auch eine Infusion 
von Kochsalzlösung in die Bauchhöhle, da der Puls vor der Ope- 
ration und nach Meldung des Narcotiseurs auch während der Ope- 
ration nicht schlecht war, und, da ich des Nachts in einem Sana- 
torium operirte, fürchtete ich, dass die Kochsalzlösung etwa nicht 
steril sein würde. Wenn dieser Fall zu Grunde ging, so kann ich 
den üblen Ausgang nicht so sehr dem Umstand zuschreiben, als 
vielmehr dem, dass so lange Zeit bis zur Operation verstrich und 
dass durch die wiederholten Transporte die Frau sehr gelitten haben 
musste. Ausserdem scheint mir nach der Krankengeschichte er- 
wiesen, dass auch das Herz angegriffen war. 

Ein längeres Zuwarten bei freier Blutung in die Bauchhöhle 
ist ja an und für sich für die Patientin wegen des grossen Blut- 
verlustes höchst nachtheilig, um so schwerer muss sie ein langer 
und gar ein wiederholter Transport schädigen. Denn einmal kann 
die Shokwirkung erhöht werden, andererseits kann sich ein Blut- 
coagulum an der blutenden Stelle angelegt haben, das für einige 
Zeit die Blutung stillt, oder wenigstens in ihrer Vehemenz her 
absetzt; durch den Transport wird nun dieser Schutz leicht 
zerstört. Es wäre daher gewiss für die Patientinnen am vortheil- 
haftesten, wenn die Operation im Privathause vorgenommen 
werden könnte. Boldt!) und Lyons?) haben daher vollkommen 
recht, wenn sie erklärten, nach Ruptur eines tubaren Frucht- 
sackes die Patientin nicht ins Krankenhaus schaffen zu lassen, 
sondern an Ort und Stelle zu operieren. — Leider wird es aus 
äusseren Gründen nur selten durchführbar sein, eine Laparotomie 
so unerwartet in einem Privathaus ausführen zu können. 

Flatau§) hat aber doch unter 20 Fällen von Extrauteringravidität 
in 3 Fällen wegen hochgradigen Collapses im Hause der Patientin 
mit Glück operirt. 

In unserm Falle V. wurde wieder ca. 1 Liter Kochsalzlösung 


1) Boldt, Med. News. April 1897. Ref. Centralblatt für Gyn. 1897. 
No. 85. S. 1069. 

2) Lyons, Centralbl. für Gyn. S. 1340. 

3) Flatau. Die Indication zur Operation bei Ruptur der schwanveren 
Tube. Mon. f. Geb. und Gyn. Bd. XII. H. 2. S. 194. 





742 v. Braun-Fernwald, Zur Aetiologie, 


in die Bauchhöhle gegossen und die Frau genas, obwohl sie ganz 
enorm collabirt war. In den Fällen 11 und III war die Bauch- 
höhle ausgetupft und weder in die Bauchhöhle noch subcutan Koch- 
salzlösung transfundirt worden. 

Nach unseren Erfahrungen möchte ich das Eingiessen ven 
warmer, steriler Kochsalzlösung in die Bauchhöhle, wie schon an- 
gedeutet, befürworten. Schon deshalb wäre bei freier Blutung in 
die Bauchhöhle der abdominelle Weg dem vaginalen vorzuziehen. 
da auf diese Weise besonders rasch der grosse Blutverlust theil- 
weise ausgeglichen werden kann. Es sprechen aber auch eine Reihe 
anderer, schwerwiegender Momente für den abdominellen und gegen 
den vaginalen Weg; durch ersteren finden wir die Quelle der 
Blutung sehr rasch, die Eröffnung der Bauchhöhle und das Hervor- 
heben des Uterus zur Besichtigung der Adnexe oder zum mindesten 
das Abtasten der Adnexc ist eine Arbeit von der Dauer von 
Secunden, die Uebersicht ist eine viel leichtere; die Abtragung der 
geschwängerten Tube gelingt in der allerkürzesten Zeit und es 
kann nach Entfernung der grössten Bluteoagula die Bauchhöhle 
rasch wieder geschlossen werden, so dass die ganze Operation in 
kürzester Zeit vollendet sein kann. Auch ist allgemein aner- 
kannt, dass der durch die Laparotomie hervorgerufene Shock un 
so geringer ist, je kürzer die Bauchhöhle eröffnet war. Ausser- 
dem werden die Gedärme fast gar nicht insultirt, wenn sie in 
Beckenhochlagerung ordentlich geschützt werden und nicht gar zu 
viel ausgetupft wird. Manche Autoren, wie Bouilly, sind aber in 
solchen Fällen direct gegen die Beckenhochlagerung, weil das in 
die Bauchhöhle ergossene Blut gegen das Zwerchfell fällt und die 
Respiration verhindern kann, und weil das Blut in dieser Lage 
nicht genügend aus der Bauchhöhle entfernt werden kann. Die 
Laparotomie lässt sich bei sehr ausgebluteten Fällen unter 
Schleich’s localer Anästhesirung ausführen, so dass das Herz nicht 
durch die Narcose unnütz angegriffen wird. 

Durch die abdominelle Koeliotomie lässt sich mit grösserer 
Sicherheit conservativ operiren und man kann gleichzeitig Correc- 
turen an den Adnexen der anderen Seite (Salpingotomie, Resection 
einer erkrankten Partie des Ovariums) gewiss leichter vornebmen, 
als auf dem vaginalen Wege. Unter Umständen kann man sogar 
gezwungen sein, bei Wahl letzteren Weges den Uterus unnützer 
Weise zu exstirpiren — wie ich schon an anderer Stelle besprochen 
habe. Ist die andere Tube auch schwer erkrankt, dann liegt aller- 





Diagnostik und Therapie der Extrauteringravidität. 743 


dings an der angeschlossen Totalexstirpation des Uterus nichts. Ist 
sie aber makroskopisch gesund, dann hat man die Frau unnütz 
verstümmelt. Man kann sich dann den schwachen Trost vorhalten, 
dass die Frau vielleicht doch noch in dieser Tube schwanger ge- 
worden wäre! Correct operirt hat man aber dann, wie ich meinen 
möchte, nicht. 

Diese ausgesprochene Ansicht bringt uns auf die Frage, ob 
bei Tubenschwangerschaft auf der einen Seite, unter allen Um- 
ständen auch die Adnexe der anderen Seite entfernt werden sollen 
in der Angst, dass sich in der Zukunft hier ei nEi ansiedeln könnte, 
eine Frage, die von den Autoren in diametraler Weise beant- 
wortet wird. Manche Autoren, [so Edgar!), Fergusson?)] treten 
für die Entfernung des andern Eileiters ein, auch wenn er gesund 
ist, während andere Autoren, wie Fergusson, Schauta, Bouilly, 
Legueu, Schwartz, Varnier etc. für die Erhaltung desselben 
stimmen. Die meisten Gynäkologen werden wohl letzteren zustimmen, 
hat man ja doch auf die Inauguration Martin’s hin die conservative 
Therapie so weit vervollständigt, dass sogar die Tube, in der das 
Schwangerschaftsproduct sitzt, durch Incision derselben, Entfernung 
des Schwangerschaftsproductes, Eies und Vernähung der Tubenwand 
erhalten wird. Ferner hat Martin) in einem Falle aus der Tube ein 
ca. 2 cm langes und 0,5 cm breites Ovulum durch Ausstreichen 
entfernt und nach vollkommener Entleerung die Tube, da keine 
weitere Blutung erfolgte, zurückgebracht. 

Baer‘) hat gleichfalls in einem Falle, in dem die Adnexe 
der anderen Seite erkrankt waren, das Ovulum aus dem abdomi- 
nellen Tubenende ausgedrückt und die erkrankten Adnexe der 
anderen Seite entfernt. 

In gleicher Weise hat Bröse5) nach Kolpotomia posterior ein 
abgestorbenes Ei aus dem abdominellen Ende der Tube entfernt. 
Da es nach der Expression gar nicht aus der Tube blutete, wurde 
sie in die Bauchhöhle zurückgeschoben, doch scheint mir dieses Vor- 
sehen wegen etwaiger Nachblutung nicht ungefährlich und nur hei 
ausgesprochener Molenbildung anwendbar. 

Wenn auch manches Mal nach Exstirpation der erkrankten 


1) Edgar, Edinb. med. Journ. July 1899. p. 35. 

2) Fergusson, Am. journ. of obst. Vol. XXXIX. p. 551. 
3) Orthmann, Centralbl. für Gyn. 1899. S. 50. 

4) Baer: Mon. f. Geb. u. Gyn. Bd. ALI. S. 273. 

5) Bröse, Centralblatt für Gyn. 1901. S. 767. 
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Tube Schwangerschaft in der zurückgebliebenen Tube beobachteı 
wird, so tritt doch viel häufiger eine intrauterine Schwangerschatt 
ein. Pestalozzal) hat in letzter Zeit 108 derartige Fälle gesammelt 
und berechnet für operirte Frauen das Verhältniss von Wiederholung 
der extrauterinen zur normalen Schwangerschaft wie 1:4. Zu dem- 
selben Resultate kommen Sens?) und Varnier, sie fanden unter 1i7 
wegen Extrauteringravidität operirten Frauen 17 weitere Schwanger- 
schaften und davon 4 extrauterine. 

Unter 53 an der Klinik Schauta einseitig operirten Extra- 
uteringraviditäten waren in 31 Fällen die Nachforschungen von 
Erfolg; unter diesen kam es 2mal zu einer neuerlichen Tubar- 
gravidität, und in 9 Fällen trat normale Gravidität ein, also auch 
in dieser für diese Frage kleineren Statistik das Verhältniss 1:4. 

L. Funk-Brentano3)stellte 127 Fälle von Extrauteringraviditat 
zusammen, in denen 188 mal Conception nach überstandener ekto- 
pischer Gravidität beobachtet wurde. Auf Grund seines Materials 
kommt er zu dem Schluss, dass jede erkannte Extrauteringraviditat 
chirurgisch anzugreifen sei (Pinard); denn die normale Ent- 
wickelung einer reinen Schwangerschaft ist nahezu die Regel bei 
Frauen, die operirt worden waren, während bei conservativ be- 
handelten Fällen das Gegentheil stattfindet; die häufigste Com- 
plikation ist bei diesen der Abort. 

In zwei von unseren operirten Fällen trat wieder normale 
Schwangerschaft auf, Fall II und III; es hatte sich beide Male um 
freie Blutung in die Bauchhöhle gehandelt; im Falle No. II nach 
einer 7jährigen Pause; es war in diesen Fällen die zurück- 
gebliebene Tube bei der Laparotomie dem äusseren Aussehen nach 
gesund befunden worden. Ebenso trat in 3 Fällen, die conservativ 
behandelt wurden, eine uterine Gravidität ein und wurde die Frucht 
ausgetragen. 

Es muss uns als durchaus nicht gerechtfertigt erscheinen, die 
anscheinend gesunde oder nur leicht erkrankte zweite Tube mit zu 
entfernen. 

Bei der Anwendung des vaginalen Weges wird man die blutende 

1) Pestalozza, Monatsschr. für Geb. und Gyn. Bd. XUI. S. 838. 

2) Sens, Pariser Dissertationen. 1901. Ref. Centralbl. für Gyn. 1901. 
Seite 1152. 

3) Funk-Brentano, Des grossesses utérines survenant aprés les 
grossesses extrauterines. These de Paris. 1898. Centralblatt für Gyn. 18%. 
Seite 1399, 
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Tubenstelle nicht so rasch auffinden, man wird durch das Gefühl 
nicht so rasch die Entscheidung treffen können und unter Umständen 
den Uterus gegen seine Absicht herausstülpen müssen, um die blutende 
Stelle zu Gesicht zu bekommen. Ferner wird man, wenn der Tuben- 
tumor nur etwas grösser ist, nicht so rasch die Entwickelung des- 
selben bewerkstelligen können, als bei Vornahme der ventralen Koelio- 
tomie. Ausserdem wirkt bei diesem Operationsweg das fortwährende 
Herausfliessen von Blut aus der Vaginalwunde recht störend, und 
wenn man auch den Tubenstumpf genau unterbunden hat und ihn 
dann reponirt, weiss man nicht, ob das herabfliessende Blut von 
der Bauchhöhle kommt oder vom Stumpf, denn es kann die Schnitt- 
lläche des Stumpfes, so lange er vorgezogen, ganz blass aussehen 
und nach dem Reponiren desselben in die Bauchhöhle wieder zu 
bluten anfangen. Allerdings kann man sich gegen diese Sorge 
durch Einnähen des Stumpfes in die Vaginalwunde schützen. 

Eine primäre vaginale Totalexstirpation des Uterus wird am 
wenigsten angezeigt sein; hauptsächlich spricht gegen diese Methode 
die vielleicht unnütze Verstümmelung der Patientin. 

Gerade bei freier Blutung in die Bauchhöhle ist das Abdomen 
srewöhnlich stark meteoristisch aufgetrieben und die Untersuchung, 
ob auch die Adnexe der andern Seite schwer krankhaft verändert 
sind, was eine Totalexstirpation rechtfertigen würde, nahezu un- 
möglich. 

Dagegen ist Dührssen gerade in Fällen höchsten Collapses 
für die vaginale Totalexstirpation unter der Benutzung von Klemmen. 
Man könne auf diese Weise sehr rasch operiren und lässt sich eine 
Narkose leichter vermeiden. 

Die Therapie der Hämatocele hat im Verlauf der Zeiten 
ihre Wandlungen durchgemacht. In der früheren Zeit, in der man 
Hämatocelen wohl diagnosticirte, in der man aber nicht wusste, 
dass sich nahezu alle Hämatocelen auf eine Tubenschwangerschaft 
zurückführen lassen, wurde die nicht vereiterte Hämatocele conser- 
vativ behandelt. Es ist wohl auch die Annahme berechtigt, dass 
hei den damaligen ungenügenden Untersuchungsmethoden so manche 
Hämatocele als Parametritis behandelt wurde und dass also noch 
mehr Hämatocelen conservativ behandelt als diagnosticirt wurden. 

Obwohl so manche Hämatocele übersehen worden sein dürfte, 
so ist doch nicht zu leugnen, dass die Anzahl der Beobachtungen 
von Hämatocele im Vergleiche zu der damaligen Zeit zugenommen 
hat, entsprechend der Zunahme der Extrauteringravidität, als deren 
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Grund die Zunahme der Gonorrhoe in den grossen Städten ange- 
sehen werden kann. (Ahlfeld, Hegar, Fehling, Thorn.) 

Als nun die Sturm- und Drangperiode in der Behandlung der 
Adnexaffectionen am Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre 
eintrat, in der auch nicht sehr schwer erkrankte Adnexe exstirpirt 
wurden, war es natürlich, dass auch die Hämatocele operativ 
angegangen wurde, und gerade dieser Zeitepoche verdankt die Lehre 
über die Extrauteringravidität ganz ausserordentliche Fortschritte. 

In der allerletzten Zeit hat sich wieder ein Umschwung zu 
Gunsten der conservativen Therapie der Hämatocele geltend ge- 
macht und es haben einige der hervorragendsten gynäkologischen 
Operateure, die früher jedes Product einer Extrauteringraviditat so- 
fort exstirpirt wissen wollten, in Bezug auf die Behandlung aus- 
gewählter Fälle, in denen die Indication zur Operation keine unbedingte 
ist, sich mehr conservativen Principien genähert. 

So hatte Martin!) sich früher der Auffassung zugeneigt, das 
jede Extrauteringravidität stricte als eine Indication zum Eingreifen 
anzusehen sei. Beobachtungen, wie die in dieser Abhandlung be- 
schriebenen, könnten nach ihm wohl als ein Beweis für eine mehr 
zuwartende Therapie angeführt werden. Eine solche Schlussfolgerung 
sei aber nur für solche Fälle als berechtigt anzuerkennen, in denen 
die Resorption eines abgestorbenen Eies klar diagnosticirt werden 
kann. Martin fürchtet, dass derartige Fälle schwer erkannt werden 
können und dass sich in der Regel Complicationen finden werden. 
welche die Diagnose erschweren oder mehr zu einem unmittelbaren 
Eingriffe drängen. 

In der letzten Zeit liess Schauta, der früher auch mehr 
für ein radicales Vorgehen bei jeder diagnosticirten Extrauterin- 
gravidität eingenommen war, durch Lindenthal seine Ansicht in 
der Weise formuliren, dass „principiell selbstverständlich alle Fälle. 
in welchen die Indication zur Operation keine unbedingte ist, eit 
Zeitlang bei absoluter Ruhe und symptomatischer Behandlung 2 
behandeln sein werden. Stellt sich nach einer gewissen Zeit — 
ein bis zwei Wochen — heraus, dass das Allgemeinbefinden sich 
nicht bessert, die Blutungen nicht sistiren, die Beschwerden von 
Seiten der Nachbarorgane nicht nachlassen, oder dass eines dieser 
Symptome an Intensität zunimmt, die Geschwulst im Unterleibe 


m — un 


1) Martin, Zur Kenntniss der TTubenschwangerschaft. Monatsschrift '. 
Geb. und Gyn. 1897. H. 1. 
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wächst oder Fieber eine Vereiterung anzeigt, so ist die Operation 
vorzunehmen.“ 

In der Klinik Schauta besserten sich in 123 Fällen auf 
Bettruhe, Umschläge, Diät und Regelung des Stuhlganges hin die 
Beschwerden, so dass von einer Operation Abstand genommen 
wurde. Die Patientinnen wurden mit der Weisung entlassen, sich 
von Zeit zu Zeit wieder vorzustellen und bei Eintritt eines unvor- 
hergesehenen Ereignisses die Klinik wieder aufzusuchen. In 
30 Fällen ergab die Beobachtung in einer Zeit von 1—3 Wochen 
keine Linderung der Schmerzen, sondern Fortdauer der Blutung 
etc. und es wurde daher die Operation in diesen Fällen vorge- 
nommen. 

Thorn!) ist schon im Jahre 1895 für die conservative Behand- 
lung der Haematocele eingetreten. Er hatte für 157 von ihm be- 
obachtete Fälle, allerdings von Beckenhämatomen, eine Mortali- 
litätsziffer von 0,69/,. Nur in 6 Fällen wurden die Laparotomie aus- 
geführt. 

Eine Arbeit, die wohl einen grossen Ausschlag bei der Ver- 
allgemeinerung der conservativen Richtung in der Therapie der 
Haematocele gegeben haben dürfte, ist die Fehling’s?), in der er von 
dem übermässigen Operiren abräth und auch Kritik an einer Reihe 
seiner Operationen übt, die er nachträglich für nicht indicirt er- 
klärt. Er theilte 91 Fälle von tubarem Abort mit. Haematocele 
mit, die sämmtlich in klinischer Behandlung ausgehcilt sind. 

Veit’) hebt dieses entschiedene Verdienst Fehling’s auch 
besonders hervor und erklärt, dass er mit F. ganz übereinstimme, 
dass die abgestorbene Extrauteringravidität in früheren Monaten 
an sich nicht die Operation verlangt, er legt die Entscheidung in 
die Erscheinungen und die eventuelle Beobachtung der Patientin; 
damit reihe sich aber die Behandlung der abgestorbenen Tuben- 
schwangerschaft von selbst den anderen Tubenkrankheiten an. 

Chotzen kam nach einer Verwerthung der Statistik der Charite 
zum Schlusse, dass die ungünstigen Ausgange der Haematocele 
bei weitem seltener sind und dass die Prognose lange nicht so 
schlecht zu stellen ist als es bisher geschah; er fand auf 194 Fälle 
von Haematocele der Charité nur 2 Todesfälle. 


1) Thorn, Ueber Beckenhämatocele. Volkmann’s Sammlung. Klin. Vor- 
träge. No. 119—120. S. 327. 

2) Fehling, Zeitschrift f. Gea. und Gyn. Bd. XXXVIM. Bd. 1. 

3) Veit, lic. | 
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Zu einem gleichen Urtheile sind wir aus unseren Erfahrungen 
berechtigt. 

Wir haben an der Klinik in den Jahren 92 — 98 in 32 Fällen bei 
diagnosticirter Haematocele nicht operirt, viele davon in die Klinik 
aufgenommen und Wochen hindurch ruhig liegen lassen; wenn es 
sich zeigte, dass der Tumor kleiner wurde, und wenn die Blutungen 
aufgehört hatten, wurden die Patientinnen mit der Weisung ent- 
lassen, sich zu Hause zu Bett zu legen, zumindest aber keine 
schwere Arbeit zu verrichten. 

Der beste Beweis dafür, dass eine Haematocele zurückgeht, 
liegt nach unsern Erfahrungen darin, dass sich die Gestalt der 
Geschwulst ändert und das der im Douglas getastete Tumor an 
verschiedenen Stellen eine verschiedene Consistenz annimmt, dass 
gleichsam Balken resistenteren Gewebes herausgetastet werden können. 
Gleichzeitig hören die Blutungen auf. 

Bei den Patientinnen mit Haematocele, die nach längerer Be- 
obachtung entlassen wurden, hat sich nach unserem Wissen kein 
übles Ereignis weiter zugetragen und wir haben der alten Ansicht 
gehuldigt, dass Haematocelen unter Einhalten von Ruhelage zu 
behandeln und zu beobachten seien und dass nur unter besonderen 
Indicationen eine Operation notwendig sei. Es wurden dalıer an 
unserer Klinik nur sehr wenig Haematocelen operirt. Die grösste 
Haematocele, die unter unserer Beobachtung zurückging, reichte 
bis nahe unter den Nabel. 

Ausser den an der Klinik beobachteten Fällen habe ich in der 
Privatpraxis in 9 Fällen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Extra- 
uteringravidität bezw. auf Haematocele gestellt und auch nach 
längerer Beobachtung, während welcher die Patientinnen voll- 
kommene Ruhelage im Bette einhielten, aufrecht erhalten. Es wer- 
den gewiss von so manchen Aerzten etwas larvirte Fälle von Extra- 
uteringravidität leicht übersehen; so wurde ich in zwei Fällen, in 
denen es sich sicher um eine Haematocele handelte, von den Collegen 
zur Vornahme einer Excochleation gerufen. Die Fälle von ausge- 
bildeter Haematocele sind wohl nicht so leicht zu übersehen, al: 
die Fälle von frühzeitigem Tubarabort im Stadium des vor sich 
gehenden Abortes. Es will mir, wie schon bemerkt, auch dünken. 
dass überhaupt so manche Fälle von Extrauteringravidität unbe- 
merkt durch Tubarabort in früher Zeit endigen, eine Ansicht, die 
ja schon wiederholt ausgesprochen wurde. (Veit). Solche Fille 
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können besonders dann leicht übersehen oder schlecht gedeutet 
werden, wenn die Periode nicht ausgeblieben war. 

In der kleinen Zahl von 9 in der Praxis beobachteten Fällen 
von Haematocele habe ich in der Folge 3 Graviditäten mit nor- 
malem Verlauf beobachtet, was der früher besprochenen Ansicht 
Funk’s (l. c.) widerspricht. 

In Bezug auf die Fötilität nach conservativer und nach ope- 
rativer Therapie gehen die Ansichten auch auseinander. Während 
nach Prochownik’s!) Statistik dem operativen Eingriffe für die 
spätere Fötilität der Vorrang zukommt (unter 29 radical operirten 
Fällen 21 mal, unter 40 expectativ behandelten Fällen 20 mal Be- 
fruchtung), ergiebt die Statistik Scanzoni’s?) bessere Verhältnisse 
für die expectativ behandelten Fälle (37 pCt. unter 43 Fällen) 
als für die Laparotomirten 17 pCt. unter 29 Fällen. 

Die Zeitdauer, die zur vollständigen Herstellung der Patientin 
bei der conservativen Therapie nöthig ist, hängt wohl wesentlich 
von der Grösse der Haematocele ab, und es ist sicher, dass sich 
die Patientin bei einer konservativen Behandlung auf eine Ruhelage 
von mehreren Wochen, ja vielleicht sogar einigen Monaten gefasst 
machen muss. Fehling hat für die Heilung eine Durchschnitts- 
dauer von acht Wochen berechnet, welcher Ansicht ich mich nach 
meinen Erfahrungen durchaus anschliessen möchte. Es ist aber 
nicht nothwendig, die Patientinnen bis zur völligen Resorption der 
Geschwulst Bettruhe einhalten zu lassen; in der späteren Zeit, wenn 
die Geschwulst sich schon auffallend verändert hat, kann man durch 
eine resorbirende Therapie die weitere Aufsaugung unter stützen. 

Wenn in einem auf Extrauteringravıdität verdächtigen Falle 
die Diagnose auch irrthümlich gestellt worden sein sollte, so bringt 
dies der Patientin beim Einhalten der conservativen Therapie durch- 
aus keinen Schaden, sie hat höchstens durch Wochen umsonst im 
Bette gelegen. Da aber andrerseits ein Uebersehen einer solchen 
Erkrankung der Patientin schweren Schaden bringen und in 
vielen Fällen eine sichere Differentialdiagnose unmöglich 
gestellt werden kann, so ergiebt sich daraus die beherzigens- 
werthe Regel, lieber einen Fall von Adnexentumor zu viel irrthüm- 
lich unter der Diagnose der Haematocele conservativ zu behan- 
deln, als einen zu wenig. 


1) Krönig, Centrlbl. f. Gyn. 1901. S. 116. 
2) Ibidem. 
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Bei der Entscheidung über die Therapie der Haematocele, ob 
conservativ oder operativ, kommt eine Reihe von Umständen in 
Betracht. Es ist jedenfalls ein grosser Unterschied, ob man eine 
frische Haematocele diagnosticirt bald nach einem Tubenabort, oder 
ob man eine Haematocele constatirt, die, nach der Anamnese zu 
schliessen, schon vor Wochen sich gebildet hat. 

Im ersteren Falle kann man jedenfalls eher eine Operations- 
indication begründen als im letzteren Falle, da es ja immerhin 
möglich ist, dass bei den dünnen Wandungen der Haematocele ein 
Platzen eintritt oder ein Nachschub der Blutung erfolgt. 

Des ferneren spielt die sociale Stellung der Patientin eine 
bedeutende Rolle, und darin hat Küstner im Allgemeinen Recht, 
„dass es auch auf diesem Gebiete nahe liegt, einen Unterschied 
zwischen der armen und der reichen Frau zu machen, man mag 
darüber denken wie man will, der Unterschied besteht zu Recht!“ 
Ich will damit nicht gesagt haben, dass man die unbemittelten 
Frauen operiren und die bemittelten aber nicht, sondern ich 
glaube, dass man beiden die Verhältnisse wahrheitsgetreu ausein- 
andersetzen soll und dass dann nur die Patientin ein Recht haben 
soll, zu entscheiden, ob sie sich operieren lassen und dann mit 
grösster Wahrscheinlichkeit in drei Wochen gesund und in sechs 
Wochen arbeitsfähig sein will, oder ob sie durch längere Ruhelaee 
die Geschwulst zam Schwinden bringen will. Die vermögende Pa- 
tientin wird sich selbstverständlich für Letztere entscheiden, wenn 
man ihr nicht die Gefahren der immerhin noch vorhandenen Mög- 
lichkeit eines Platzens der Haematocele zu grell malt. Trou 
anderen Erfahrungen mancher Autoren hahe ich die Erfahrung ge- 
macht, dass auch die armen Patientinnen die längere Ruhelage. 
die man ihnen in einem Krankenhause bietel, der Operation nicht 
selten vorziehen. Es ist ganz richtig, dass bei einer kinderreichen. 
arınen Familie die Mutter sehr schwer so lange Zeit entbehrt werden 
kann, wie dies Küstner hervorhebt, und trotzdem habe ich die 
Erfahrung gemacht, dass, wenn man ihnen die Wahl der Therapie 
lässt, viele Frauen die conservative Therapie vorziehen. Ich bis 
bei der Stellung der Indication zur Operation bei einer vorhandenen 
Haematocele immer in dieser Weise vorgegangen. 

Unter allen Umständen ist es erwünscht, wenn eine Haema- 
tocele diagnostirt wurde, die Patientin in derselben Stadt zu wissen: 
wenn man ganz vorsichtig sein will, so kann man die Patientin jr 
nach den Verhältnissen in einem Sanatorium oder im Spitale inter- 
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niren, damit sicher Ruhelage eingehalten werde. Ist eine Patientin 
weit entfernt oder befindet sie sich an einem Orte, an dem bei 
plötzlich eintretender Nothwendigkeit nicht sofort eine Operation 
ausgeführt werden kann, so wäre wohl auf einen Wechsel des Auf- 
enthaltes der Patientin zu dringen, welcher die Möglichkeit raschen 
Eingreifens giebt, oder nach Wahl der. Patientin die Operation so- 
fort vorzunehmen. Bei ziemlich frischen Haematocelen ist aber ein 
Transport unbedingt zu vermeiden, da durch diesen gerade die 
noch dünne Wand der Haematocele zum Bersten gebracht werden 
kann und so eine innere Blutung eintritt, die dann zu einem 
raschen Eingreifen zwingen würde. In solchen Fällen steht man 
also vor einem unangenehmen Dilemma. 

Die Verantwortung, die man bei der conservativen 
Therapie der Patientin gegenüber übernimmt, ist in ge- 
wisser Hinsicht eine grössere als bei den operativen. 
Platzt die Haematocele oder tritt eine freie Blutung in die Bauch- 
höhle ein, so operirt man sicher unter ungünstigeren Verhältnissen 
als bei intacter Haematocele, und hat andererseits ein gewiegter 
Operateur eine Haematocele entfernt, so kann er, wofern eine 
septische Infection bei der Operation ausgeschlossen ist, be- 
ruhigt sein. 

Es sind allerdings die Statistiken derjenigen Operateure, welche 
(die meisten) sehr viele diagnosticirte Haematocelen operirt haben, 
sehr gute, so verlor Küstner von 72 Fällen von Haematocele nur 
einen Fall und Schauta von 81 Haematocelen zwei Fälle, von denen 
jedoch nach Lindenthal blos einer der Operation zur Last gelegt 
werden kann; aber wenn auch zugegeben werden muss, dass die Erfolge 
der operativen Therapie vorzügliche sind und auch die Dauererfolge 
vielleicht bessere sind als bei der conservativen Therapie und ferner, 
dass nach operativer Entfernung der Haematocele die Patientinnen 
rascher vollständig geheilt sind, so muss ich dennoch der Ueber- 
zeugung Ausdruck geben, dass die conservative Therapie der ope- 
rativen Therapie vorzuziehen ist, wenn wir durch erstere dasselbe 
oder nahezu dasselbe zu erreichen hoffen können wie durch letztere. 

Es fragt sich nun, unter welchen Umständen eine operative 
Haematocele unbedingt angezeigt erscheint. 

Erstens, wenn der Tumor zusehends wächst, 

zweitens, weiterhin acute Nachschübe unter Collapserschei- 
nungen auftreten (FallX und XII), 
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drittens, wenn die Haematocele sehr gross ist und die 
Patientin dadurch stärkere Beschwerden hat (unser Fall No. VIII) 

und viertens, wenn sich der Inhalt der Haematocele zersetzt 
oder verjaucht. 

Vorübergehende Fiebertemperaturen auch höheren Grades 
dürfen nicht gleich als Verjauchungssymptome der Haematocele 
aufgefasst werden, bestehen die hohen Temperaturen aber längere 
Zeit fort, so ist doch eine Verjauchung anzunehmen, und es würde 
dann nur die vaginale Eröffnung der Haematocele erübrigen. 

In Fällen der ersteren zwei Gruppen kommt nur die Exstir- 
pation der Geschwulst in Betracht, in den Fällen der 3. Gruppe 
ist die abdominale Exstirpation naheliegend, man kann aber nicht 
daran denken eine vaginale Incision und darauffolgende Tamponade 
des Cavums vorzunehmen, in den Fällen der 4. Gruppe ist aber 
nur eine vaginale Incision am Platze. 

Ein fraglicher Punkt bei der Indicationsstellung zur Operation 
bei Hämatocele ist die uterine Blutung, und auch die Vertreter der 
conservativen Richtung in der Behandlung der Hämatocele sprechen 
sich in der Weiseaus, dass bei fortbestehenden Blutungen eine Operation 
ins Auge zu fassen ist. So sagt Veit!): „Treten aber die Schmer:- 
anfälle immer wieder trotz Ruhe etc. auf, hören die Blutungen 
nicht auf, so tritt die Frage der Operation an uns heran; sie ist 
bejahend zu beantworten, wenn Blutung oder Schmerz weiter be- 
stehen bleibt, wenn bei wiederholter Untersuchung der Tumor nicht 
zurückgeht oder die Bildung einer Hämatocele nicht eintritt. Da 
hat man einen Process vor sich, der die Möglichkeit einer Ruptur 
noch in sich birgt uud jedesmal, wenn überhaupt, nur einen sehr 
langsamen Heilungsverlauf verspricht.“ 

Es ist ja möglich, dass man wegen fortbestehender, bocl- 
gradiger uteriner Blutungen allein zu einem operativen Eingnile 
einmal gezwungen werden kann, da ja auch bei länger bestehender 
Hämatocele eine Excochleation unter allen Umständen verwerflich 
wäre; doch habe ich niemals einen solchen Fall gesehen, in welchen 
wir wegen der uterinen Blutung allein uns zu einer Operation bei 
der Hämatocele hätten entschliessen müssen. So habe ich in einem 
Falle [es ist dies derselbe Fall, in dem die Hämatocele fünf Wochen 
nach geschlossener Ehe eingetreten war] die Patientin wegen Fort- 


1) Veit, Zur Behandlung früher Extrauterinschwangerschaften, S. 1. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. Bd. 40. H. 1. 
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bestehens von Blutungen geringeren oder höheren Grades drei Mo- 
nate liegen lassen, obwohl es sich um eine kleine Hämatocele ge- 
handelt hat. Gegen diese Blutungen wurden allerdings mit ge- 
ringem Erfolge Ergotin-Präparate, Stypticin etc. nach dem ersten 
Monate verabreicht. | 

Ich glaube daher, dass der Zeitraum von 1 bis 3 Wochen, den 
man für die Sistirung der Blutung annimmt (vergl. Lindenthal 
l. c. p. 198), bevor eine Operation unternommen wird, ein viel zu 
kurzer ist. 

Entschliesst man sich aber zu einem operativen Eingriffe, so 
bleibt wiederum die Entscheidung zu treflen zwischen dem abdomi- 
nalen und dem vaginalen Wege. Für kleine Hämatocelen, die 
direct im Douglas liegen, ist der vaginale Weg und, wie ich glaube, 
durch das hintere Scheidengewölbe ganz angezeigt. In dieser Weise 
wurden unsere Fälle XIII und XIV operirt. Bei grässeren Hämato- 
celen (über gänseeigross) ist der abdominale Weg sicherer, und 
unter allen Umständen kann mit grösserer Bestimmtheit conservativ 
operirt werden. 

Es hat schon Fehling, der mit Dührssen darin überein- 
stimmt, dass die vaginale Operation bei intactem Ei oder frischer 
Ruptur der Tube besser passt als bei Tubarabort, auf die Gefahren 
der vaginalen Operation bei unvollständigem Tubarabort mit grosser 
Hämatocele hingewiesen. Der Hochstand des Uterus hindert ein 
Herabziehen desselben; von einer klaren Lösung der kranken Tube 
könne daher keine Rede sein; das Ligamentum infundibulo-pelvicum 
sei stark infiltrirt und kurz, so dass es den Zug in die Vulva nicht 
gestatte. Die Schwierigkeit, dasselbe zu unterbinden, könne leicht 
von der vaginalen zur abdominalen Operation führen. Ferner weist 
er auf die grossen Gefahren von Durchreissung der Netz- und 
Darmverwachsungen im Dunklen hin, und es hat schon Dührssen 
darauf aufmerksam gemacht, wie zerreisslich die Adnexe sind, und 
Jeder, der solche vaginalen Operationen bei Extrauteringravidität 
ausgeführt hat, wird dies bestätigen können, dass man mit grosser 
Vorsicht die gelösten Adnexe nach abwärts ziehen muss, um nicht 
eine Peritonealverletzung zu erzeugen und dadurch eine Blutung 
hervorzurufen, die vielleicht nur nach Totalexstirpation des Uterus 
oder durch eine angeschlossene abdominale Koeliotomie gestillt 
werden kann. 

Es wurde an der Klinik Schauta unter 16 vaginal operirten 


Fällen 1Omal die Totalexstirpation ausgeführt, und in 4 von diesen 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 33. H. 3. 49 
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Fällen war die Totalexstirpation nicht beabsichtigt, da die Ver- 
änderung der Adnexe der anderen Seite eine nur unbedeutende war 
und nur die Blutung zur Totalexstirpation gezwungen hatte. In 
zwei Fällen konnte die Operation überhaupt wegen heftiger Blutung, 
die das ganze Operationsterrain unsichtbar machte, nicht zu Ende 
geführt werden und musste die Laparotomie angeschlossen werden. 
Wir haben unter den drei vaginal operirten Fällen zweimal den 
Tubenstumpf zur sicheren Blutstillung in die Vaginalwunde genäht 
(Fall XIII, XIV); in einem Falle (XI) musste wegen Verletzung 
des Uterus die Totalexstirpation angeschlossen werden. 

Was die vaginale Radicaloperation bei Hämatocele anbelangt, 
so ist sie nur dann stricte indicirt, wenn beide Adnexe erkrankt 
sind, wenn neben der Tubengravidität der einen Seite ein Pyosal- 
pinx oder eine Cyste der anderen Seite besteht (Fehling, Schauta). 
Wie schon erwähnt, dürfte sich die Art der Erkrankung der Ad- 
nexe der- anderen Seite häufig ante operationem nicht bestimmen 
lassen, da ja die Adnexe der anderen Seite mit der Hämatocele 
häufig zu einem Tumor verbacken sind und da diese Adnexe wegen 
der Verschiebung des Uterus fundus nach der Seite und nach oben 
durch den den Douglas ausfüllenden Hämatocelentumor häufig gar 
nicht getastet werden können. 

Es wird also das Gebiet der vaginalen-Operationsmethode bei 
den Hämatocelen sehr eingeschränkt sein und auch die vaginale 
Totalexstirpation nur in den seltensten Fällen nach strieter Indi- 
cation ausgeführt werden können. 

Demnach haben sich bei Hämatocele ohne wahrscheinliche 
Erkrankung der Adnexe der anderen Seite die meisten Operateure 
für den abdominellen Weg ausgesprochen (Fehling, Küstner. 
Schauta, Orthmann, Franz (Halle) etc.), ja sogar Dührssen 
und Martin halten den abdominellen Weg für den rationelleren. 
Dührssen hält den letzteren Weg für angezeigt, wenn der Tuben- 
tumor in Combination mit einer Hämatocele den Beckeneingang 
überragt, ferner in allen Fällen, wo bei grossem starren Uterus 
die Scheide enge und rigide ist. 

Die einfache vaginale Incision der nicht vereiterten Hämatocele 
wurde unter Anderen von Piqué, Segond, Condamin, Hen- 
rotin, Elischer, Boule, Bouilly, K. A. Kelly als Behandlung 
empfohlen. 

Segond giebt der vaginalen Intision vor der Koeliotomie den 
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Vorzug. Bei eintretender starker Blutung oder Veränderung der 
Adnexe soll die Totalexstirpation ausgeschlossen werden. 

H. A. Kelly!) befürwortet die vaginale Incision für mehr oder 
minder grosse Haematocelen, er stösst eine spitze Scheere in die 
sich am meisten nach der Vagina vorbeugende Stelle des Blut- 
ergusses, spreitzt ihre Branchen und zieht sie weitgeöffnet heraus. 
Dann wird die Oeffaung noch durch einen Uterusdilatator bis zu 
einer Oeffnung von 8,5 cm erweitert, mittelst der Finger Blut- 
gerinnsel, Foetus und Placenta aus dem Sack entfernt und dieser, 
wenn er gegen die Peritonealhöhle abgeschlossen ist, mit physio- 
logischer Kochsalzlösung ausgespilt. Tamponade der Höhle mit 
Jodoformgaze. Doch sprechen seine Fälle IV. und VI durchaus 
nicht für diese Methode. (Im ersten Falle starke arterielle Blutung 
und daher sofortige Koeliotomie. Genesung. Im 2. Falle trat bei 
einer Ausspülung ein plötzlicher Collaps aus, Koeliotomie. Diffuse 
Peritonitis vorgefunden, langsame Genesung.) 

v. Ott?) kam in einem Falle von vaginaler Incision auf die 
Placenta, Tamponade, Drainage Heilung, erzählt aber von einem 
ähnlichen Fall eines Collegen, in dem sich die Frau verblutete. 

Gottschalk®) hat einen unserm Falle VIII ähnlichen schweren 
Fall beobachtet, er machte die vaginale Incision, liess die Jodo- 
formgaze 5 Tage liegen, keine Ausspülungen, glatter Verlauf. Die 
Eröffnung hatte der Patientin eine grosse Erleichterung gewährt. 

Nach Veit (l. c. pag. 157) hat sich trotz gegentheiliger Angabe 
Fehling’s die langsame, eventuell nach Verlauf einiger Tage vor- 
genommere Ausriumung des Sackes mit nachfolgender Drainage 
als prognostisch sehr günstig erwiesen. Fritsch*) äusserte sich 
in dieser Frage folgendermaasen: Bei alter geplatzter Extrauterin- 
gravidität, die eine Haemacotele retrouterina bildet, also im Douglas 
liegt, ist der vaginale Weg ausschliesslich anzuwenden. Es ist 
nicht nöthig, in jedem Fall den Sack zu exstirpiren, wenn nur der 
ganze Inhalt sicher entfernt und die Oeffnung gross bleibt. Bei 


1) H. A. Kelly, The treatement of extrauterin pregnancy in early 
months by vag. punction and drainage. The americ. gyn. and obst. journ. 
Vol. IX. H. 2. 

2) v. Ott, Beiträge zur Kenntniss der ektopischen Schwangerschaft. 1895. 

3) Gottschalk, Zeitschr. für Geb. u. Gyn. Bd. XXXVII. H. 2. S.331. 

4) Fritsch, Ueber vaginale Koeliotomie. Naturforscherversammlung in 
Aachen. Centralbl. f. Gyn. u. Geb. No. 40. S. 1040. 
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frischer H., die Faustgrösse übersteigt, muss abdominell vorge- 
gangen werden. 

Regnier!) (Wien) veröffentlichte aus der Klinik Chrobak 
zwei Fälle von Incision bei Haematocele. 


Im ersten Falle nach begonnener Laparotomie wegen intraligamen- 
taeren Haematoms bei bestehendem Fieber von der Vagina aus. Im 
2. Falle aber hatte es sich um eine Haematocele gehandelt, die nur 
möglicherweise extraperitoneal gelagert war. Wegen starker Verwach- 
sungen wird bei der Laparotomie auf Exstirpation des Tumors jverzichtet, 
ein Theil der Tubenwand extraperitoneal in die Bauchwand eingenäht 
und der Tumor zweizeitig nach Tagen an dieser Stelle eröffnet und nach 
Verdrängen des Douglas durch eine Kornzange eine Gegenincision in 
der Vagina ausgeführt. Drainage mit einem Drain durch beide Inci- 
sionsöffnungen zur möglichst exacten Aus- und Durchspülung; ferner 
Tamponade der Höhle mit Jodoformdochten. Diesem Eingriffe folgten 
in den nächsten Tagen heftige Temperatursteigerungen bis 40° mit 
hoher Pulssteigerung, Unruhe, Erbrechen und grosser Schmerzhaftigkeit 
des Abdomens. Nach Entfernung der Nähte am 4. Tage fiel die Tem- 
peratur ab und war der Verlauf weiter normal. 


Bei sehr grossen Hämatocelen, mit vielen Verwachsungen, 
könnte es wohl rathsam erscheinen, die Exstirpation des Tumors 
aufzugeben, wenn man nach Eröffnung der Bauchhöhle sich von der 
besonderen Schwierigkeit der Verhältnisse überzeugt hat. So hätte 
man auch in unserm Falle VIII eine vaginale Eröffnung in Er- 
wägung ziehen können, doch wäre bei der tiefen Anheftung der 
Placenta im Douglas wahrscheinlich eine nicht stillbare Blutung 
eingetreten, hat sich ja doch der früher eitirte Fall an der Klinik 
Schauta ereignet, dass eine Patientin schon in Folge einer vagi- 
nalen Punction trotz angeschlossener Laparotomie zu Grunde ging. 

Am meisten würde den chirurgischen Principien die doppelte 
Incision (zweizeitig von den Bauchdecken und von der Scheide her), 
wie sie Regnier im 2. Falle angewendet hat, entsprechen, doch 
war auch in diesem Falle der Verlauf keineswegs glatt. 

Wegen der grossen Gefahr der Blutung, aber auch wegen der 
- immer noch möglichen Vereiterung des Sackes haben sich viele 
Autoren gegen die vaginale Incision bei einer Hämatocele ausge- 
sprochen (so Schauta, Fehling, Küstner, Chaput etc.), denen 
wir uns anschliessen möchten. 


I. Tubenruptur in der 11. Woche. Das Ei noch in der 
Tube sitzend. Hochgradige freie Blutung in die Bauchhöhle. 
1) Regnier, Beiträge zur Kenntniss der Blutgeschwülste. Central- 
blatt für Gyn. 1893. S. 849. 
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Aeussere Ueberwanderung des Eies. Pyosalpinx der anderen 
Seite. Laparotomie. Tod an Embolie am 19. Tage p. op. 

Th. G., 24 Jahre alt, 3 Geburten am normalen Schwangerschafts- 
ende mit angeblich normalem Puerperium. Keine Gonorrhoe, In der 
11. Woche auf der Strasse plötzlich Bauchschmerz, Ohnmacht, dann 
Erholung. Am nächsten Tage dieselben Erscheinungen etwas heftiger, 
Erbrechen. Collaps. '/s11l Uhr Nachts Transport auf die Klinik. La- 
parotomie. (R. Braun.) Geronnenes und flüssiges Blut in der Bauch- 
héhle. Die 1. Tube am peripheren Ende kleinapfelgross. In der Mitte 
des Tumors eine 5 cm lange Continuitätstrennung, aus der das intacte 
Ei heraussieht. Exstirpation der Adnexe. Eingiessen von Kochsalzlösung 
in die Bauchhdhle. Die Wand des Fruchtsackes zeigt nur unregel- 
mässige rissige Ränder und an verschiedenen Stellen verschiedene Dicke. 
Die dicksten Stellen vis-a-vis dem Risse 5 mm. die dünnsten ca. 1 mm 
dick. Nach Eröffnung der Eihöhle entleert sich ein ca. 1 cm langer 
Gewebsfetzen. Zu ihm zieht von der vis-a-vis dem Riss an der dicksten 
Wandstelle befindlichen Placentarinsertionsstelle die ca. 2 cm lange 
Nabelschnur. Bis auf eine Nahteiterung im unteren Wundwinkel glatter 
Verlauf. Am 19. Tage Exitus letalis an Embolie. 

II. Tubenruptur bei einer l4tägigen (?) Tubengraviditat 
Freie arterielle Blutung in die Bauchhöhle. Laparotomie. 
Heilung. 

Privatfall. J. St.. 27 Jahre alt. Vor 4 Jahren Discision wegen 
dysmen. Beschwerden und Sterilität. Vor 2 Jahren normaler Partus 
und Puerperium. Kein Verdacht auf überstandene Gonorrhoe. Letzte 
Menses vor 25 Tagen. Patient hat keine Ahnung von bestehender Gra- 
vidität. Am 11. V. 1892 bei der morgendlichen Defaecation heftiger 
Schmerz im Bauche, dann Collaps. Transport in ein Sanatorium. 
1/,12 Uhr Laparotomie (Hofrath G. v. Braun). Hochgradige Blutung 
in die Bauchhöhle. An der |. Tube am isthmischen Theile knapp an 
der Uteruswand eine ca. haselnussgrosse Anschwellung, an deren Kuppe 
die Tubenwand perforirt ist. Die Oeffnung hat unregelmissige, lappige 
Ränder, die Höhle bis auf einen Belag an der Wand mit lockerem 
weichem Gewebe leer. Aus der Wand des kleinen Tubensackes spritzt 
eine kleine Arterie in relativ starkem Strahle. Keine interstitielle Gra- 
vidität. Abtragung der Tube, Entfernung des geronnenen und eines 
Theiles des flüssigen Blutes. Bauchnaht. Die Frau hat 1895 ein kräftig 
entwickeltes Kind geboren. 

Il. Incompleter Tubarabort, freie Blutung in die Bauch- 
héhle. Wiederholt wehenartige Schmerzanfälle im Verlauf 
von 5 Tagen. Laparotomie. Heilung. 

Privatfall. M.T., 25 Jahre alt. 1. Partus vor 7 Jahren. Ausgangs- 
forceps. Puerperium normal. Letzte Menses 7. III. 1897. Bis 24. IV. 
keine Beschwerden. Am 24. IV. den ganzen Tag wehenartige Schmerzen. 
Patientin glaubte zu abortiren. Schmerzen angeblich stärker als Wehen. 
3 Tage Wohlbefinden bei Bettruhe. Am 28. IV. sehr starke Schmerzen, 
grosses Schwächegefühl. 29. IV. '/.4 Uhr Nachm. plötzlich sehr starke 
Schmerzen nnd Collaps. '/5 Uhr sah ich Pat. zum ersten Mal, sie 
bot das Bild einer schweren inneren Blutung. 7 Uhr Abends Laparo- 
tomie (Operateur: Consiliarius Hofrath Chrobak). Viel geronnenes und 
flüssiges Blut, keine Haematocele. Abdominelles Tubenende aufgetrieben, 
stellt einen wallnussgrossen Tumor dar. Fimbrienende erweitert; aus 
demselben ragen Eihäute heraus und fliesst reichlich Blut. Exstirpation 
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der Tube. Genaue Toilette der Bauchhöhle. Afebriler Verlauf. Di. 
Frau hat am 15. IX. 1901 nach normaler Schwangerschaft ein kräftig 
entwickeltes Kind innerhalb 2 Stunden geboren. 

IV. Tubenruptur. Taubeneigrosses Ei noch in der Tube 
sitzend. Menses vor 8 Wochen — nur um einige Tage ver- 
spätet. Seither blutiger Ausfluss. Plötzlicher Eintritt der 
Ruptur. Transport vom Lande in die Stadtwohnung, 2. Trans- 
port ins Sanatorium. Laparotomie 12 Uhr nach erfolgter - 
Ruptur. Tod an Inanition. 

Privatfall. M. St., 85 Jahre. 1. Partus vor 15 Jahren mit ner- 
malem Puerperium. Vor 3 Jabren Peritonitis. Beim Spaziergang ge 
legentlich der Miction plötzlich Collaps, wiederholtes Erbrechen. Pat. 
ging nach Hause, wurde erst nach mehreren Stunden in die Stadt- 
wohnung und wieder nach Stunden ins Sanatorium gebracht. Lapare- 
tomie. Grosse Mengen Blutes in der Bauchhöhle. Hühnereigrosser 
Tubentumor, darin das Ei. Tube an einer 2 Quadratcentimeter grossen 
Stelle usurirt. Aus der Lücke sehen die Zetten heraus und blutet 
es stark parenchymatös.. Absetzen des Tubentumors und des ver- 
grösserten degenerirten Ovariums, das ein Corpus luteum besitzt. Aus- 
räumen der Coagula. Bauchnaht. Post op. relativ guter Puls. Später 
Autotransfusion, Kochsalzinfusion, Analeptica. 10 Uhr p. op. Tod an 
Herzschwäche. Nachträglich wurde ermittelt, dass Pat. in letzter Zeit 
eine übertriebene Entfettungscur durchgemacht, übertrieben dem Rad- 
fahrsporte huldigte und wiederholte Obnmachtsanfalle ohne äussere 
Veranlassung hatte. 

V. Tubenruptur mit Bildung einer kleinen Haematocele. 
die vor 5 Tagen von einem Fachmanne diagnostirt wurde. 
Perforation der Haematocele oder vielleicht weitere Durch- 
wucherung des Tubensackes durch die Chorionzotten. Hoch- 

radige Blutungen in die freie Bauchhöhle. Laparotomie. 
eilung. 

No. 4179/1899. A. Sch., 82 Jahre. 1. Partus (1891): Forceps. 
2. Partus: Abertus. Excochleation. Letzte Menses Anfangs December 
1898. Vor 3 Wochen Blutung. Vor 8 Tagen von einem Fachmann 
erfolgter tubarer Abort diagnosticirt. Ruhelage. 19. II. 1899 nach 
Heben einer Schüssel Collaps. Muttermund geschlossen. Uterusfundus 
pach rechts verzogen. Hinter dem Uterus eine diffuse Schwellung. 
Laparotomie (Hofrath G. Braun). Viel geronnenes und flüssiges Blut 
in der Bauchhöhle. Am ampullären Ende der r. Tube ein ca. eigrosses, 
durch Darm und Fibrinniederschläge abgekapseltes Gebilde mit einer 
Perforation; die Tube sonst schlank. Abtragung des Tubentumers. 
Infusion von 11. Kochsalzlösung in die Bauchhöhle. Bauchnaht. Collaps 
nur schwer durch Analeptica behoben. Heilung. 

Am gehärteten Präparat sieht man an dem Knickungswinkel der 
winklig abgeknickten Tube eine wallnussgrosse Anschwellung mit einer 
kreuzergrossen Ocffnung mit lappigen Rändern. Die Wand der Höhle 
mit Zottenresten besetzt. Der grösste Theil der Eihöhle ist von der 
Haftstelle getrennt und mit dem kuppenartigen Reste einer Haematocele 
innig verbunden. Dieser Rest weist an einer Stelle einen sichelförmigen 
Rand auf, an dem Chorionzotten hervortreten. 

VI. No, 697/1898. K. R., 23 Jahre. April 1897 normaler Partus, 
Puerperium normal. Menses im August wieder aufgetreten. Anfangs 
Sept. und Oct. 3—4tagige Menses. November regelmässiger Eintritt der 
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Menses. Mitte November heftige, periodisch auftretende Schmerzen im 
Unterbauch, dabei Blutabgang. Nach 6 Tagen beim Uriniren Abgang 
einer Haut. Schmerzen bis Ende Nov. Blutung bis Ende Nov., dann 
zeitweiliges Aussetzen, neuerliche Blutung im Dec. Dann 8 Wochen 
keine Blutung. Ende Jänner dreitägige Blutung. Seit Anfang Febr. 
andauernde Blutung. Laparptomie (12.111. 98). (G. Braun.) Kindskopf- 
grosse Haematocele hinter dem Uterus. Die r. Tube, die entfernt wurde, 
am uterinen Ende wenig verdickt, wird gegen das Fimbrienende zu 
dicker, ist geschlängelt; ihr Lumen stellenweise stark erweitert, in der 
Mitte auf Taubeneigrösse; das Fimbrienende schwach hühnereigross, 
enthält coagulirtes Blut. Vom Fimbrienende führt ein kronengrosses 
Loch in den Haematocelensack, der am gehärteten Präparat Frauen- 
faustgrösse zeigt. Der Haematocelensack auf das innigste mit der exstir- 
pirten Tube der anderen Seite verwachsen, so dass er sich am gehär- 
teten Präparate von der gleichfalls schwer erkrankten Tube nicht trennen 
lässt. Die 1. Tube verdickt, vielfach gewunden, die Windungen zu 
einem Tumor verbacken, das Fimbrienende zu einer hühnereigrossen 
Hydrosalpinx verwandelt. 

VII. Tubenmole. Beiderseitige Hydrosalpinx. Trotz Ver- 
kleinerung des vermuthlich auf Extrauteringravidität be- 
ruhenden Tumors auf Wunsch der Patientin Operation. Lapa- 
rotomie. Heilung. 

1840/1893. A. W., 29 Jahre. Stets gesund gewesen. Opara. 
Menses regelmässig. Verspätung der Menses um 1 Woche, unter hef- 
tigen Krämpfen geringe Blutung. Von da ab andauernder Schmerz, 
allmälige Steigerung der Blutung. Seit 1 Woche starke Schmerzen in 
der 1. Beckenhalfte beim Stuhl und Uriniren. 28. V. Aufnahme ins 
Spital. Portio virginal, nicht verfärbt, Uterus anteflectirt. Rechts- 
seitiger Adnextumor. Links hinter dem Uterus ein gänseeigrosser, 
wenig beweglicher, sich derb anfühlender Tumor. Auf eine Strecke von 
2 cm lässt sich der uterine, wenig verdickte Antheil der Tube tasten, 
der in den Tumor übergeht. Conservative Therapie. Blutung und 
Schmerzen gehen zurück. Patientin zieht einen operativen Eingriff mit 
rascher Genesung längerer Ruhelage vor, daher 28. VI. Laparotomie 
(G. Braun), obwohl der Tumor kleiner erschien. Das 1. Tubenende 
wallnussgross, verjüngt sich gegen den Uterus bis zu Fingerdicke. Im 
geschlängelten Tubenende ein Knollen coagulirten Blutes; mikroskopisch 
Chorionzotten nachgewiesen. Das Tubenende offen. Rechtsseitige 
Hydrosalpinx, Tube über fingerdick, geschlängelt. Beiderseitige Salpingo- 
Oophorektomie. Dieser Fall gehörte zu denen, in welchen man sich sehr 
leicht vorstellen kann, dass bei conservativer Therapie eine vollständige 
Restitutio möglich ist. 

VII. Sehrgrosse Haematocele. Aeussere Geberwanderung 
des Eies. Pyosalpinx der anderen Seite. Sehrunklare Anam- 
nese. Mumificirte, plattgedrückte Frucht von 41), Monaten. 
Laparotomie. Exitus. 

408/1898. A. G., 37 Jahre, Wittwe. Aufgenommen am 25. Il. 
1898. 6 Geburten mit normalem Wochenbett. Letzte Periode vor zwei 
Monaten. Seit ca. 6 Wochen Grössenzunahme des Bauches bemerkt. 
Seither blutigseröser, übelriechender Ausfluss. Seit 4 Wochen Schmer- 
zen im Abdomen; seit 14 Tagen keine Schmerzen im Abdomen; 
aber zunehmende Schwäche. Temp. normal. Sehr blasse Haut- 
farbe, Herztöne schwach. Im Abdomen ein derb elastischer Tumor, 
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der die untere Hälfte des Abdomens vorwölbt und in der Mittellinie 
Nabelhöhle erreicht. Portio in der Höhe des oberen Symphysenrandes. 
nach vorne gedrängt. Douglas durch einen das Becken ganz aus- 
füllenden, weichelastischen Tumor ausgefüllt. Hintere Muttermunds- 
lippe ganz aufgebraucht. Cervix für 2 Finger durchgängig. Uterus- 
höhle geräumig. Aus dem Uterus werden mit der Kornzange gross 
Fetzen von Decidua entnommen. Laparotomie (Trendelenburg) am 25. Il. 
(R. Braun.) Peritoneum mit Tumor innig verwachsen, ausgedehnte 
Adhaesionen des Netzes und Darms. Rechterseits sehr schwere Lösung. 
Flexura sigm. ganz nach rechts hinübergezogen, der Haematocelensack 
reisst beim weiteren Herauspräpariren ein, daber Ausräumen der Blut- 
coagula verschiedener Consistenz aus dem Douglas, wobei von einer 
nicht genau beobachteten Stelle der Foetus entwickelt wird. Coaguls 
1500 Gramm. Rechts an der hinteren Fläche des Lig. lat. Placentarie- 
sertionsstelle, daraus schwere parenchymatöse Blutung, durch Aufnähen 
der Kapsel auf die hintere Fläche des Lig. lat. gestillt. Mikuliez. 
Bauchnaht. Weibliche, 20 cm lange Frucht mit Zeichen vorgeschritte- 
ner Mumification. Gesichtsskelett wenig, Schädel völlig plattgedriickt. 
so dass die Scheitelbeine aneinandergepresst sind. Mumificirte, 30 cm 
lange Nabelschnur. Nach 2 Tagen Exitus letalis an Herzschwäche. 
Sectionsbefund: Fettige Degeneration aller Organe. Myocard sehr 
morsch, gelbbraun. Keine Nachblutung. Linksseitige Pyosalpinx. Im 
linken Ovarium ein kirschkerngrosses Corpus luteum. 

IX. Unklare Anamnese. Eigenthümliches Verhalten der 
Periode. Haematocele nach Tubarabort mit fortbestehender 
secundärer Abdominalgravidtät. Placenta im Douglas. Hae- 
matocelenantheile verschiedenen Datums. Laparotomie, 
Heilung. 

2547/1896. M. R., 28 Jahre. Vor 8 Jahren Haematemesis. 5. Y. 
1896 normale Geburt, Puerperium normal. Pat. verlässt am 2. Tage 
das Bett und arbeitet sehr schwer. 22. VI. normale Periode, ebenso 
am 20. VII. Dann unregelmässige Blutung bis 20. VIII., dann. Wobl- 
befinden ohne Blutung. 15. IX. beim Heben einer Last brennender 
Schmerz im Bauche, 20. IX. wieder Schmerzanfall; Uebelkeit, Erbrechen. 
Zeichen schwerster Anaemie. Operation, da Pat. in einem Gebirgsdorfe 
sich befindet, nicht ausführbar. Bei meiner Untersuchung Zeichen einer 
sich bildenden Haematocele. Nach 8 Tagen eigenmächtiges Verlassen 
des Bettes, Collaps. Nach weiteren 8 Tagen Ueberführung in die Klinik. 
2'/; Std. Eisenbahnfahrt. Tortio nach vorne gedrängt durch einen den 
Douglas breit herabdrängenden, das ganze Becken erfüllenden elastischen 
Tumor, der nach aufwärts bis in die Mitte zwischen Nabel und Sym- 
physe reicht. Ca. 41’, cm oberhalb der Symphyse tastet man eine 
kuppenartige grössere Resistenz, die dem Fundus uteri entsprechen 
würde (die Operation bestätigte diese Annahme). Temp. 38, Puls 120. 
In der Zeit vom 20. X. bis 7. Xl. Schmerzanfälle und Blutungen. 
7. XI. Laparotomie (R. Braun) (Trendelenburg): Adhaesionen von Netz 
und Darm. Linkerseits ziemlich frische Blutcoagula, die mit einer 
ganz zarten Membran überdacht sind. Schweres Abpräpariren 
der Därme. Entwickeln des Tumors und Absetzen desselben. Fritsch’sche 
Fächertamponade wegen parenchymatöser Blutungen. Der stark kinds- 
kopfgrosse Tumor besteht aus zwei Antheilen. Nach der Beurtheilung 
des Präparates hat es sich um einen Tubarabort im 1. Monate der Gra- 
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vidität gehandelt mit Fortbestehen secundärer Abdominalgravidität und 
daneben bestehender Haematocele. 

X. Typische Anamnese. Eine Ovarialcyste täuscht den 
extrauterinen Tumor vor. Neben der Cyste in der Tube der- 
selben Seite ein ektopisches Ei, einer sechswöchentlichen 
Gravidität entsprechend, mit abgestorbener Frucht. Flissi- 
ges und geronnenes Blut in der Bauchhöhle, obwohl kein 
Collaps beobachtet worden war. Laparotomie. Heilung. 

2393/1893. H. K., 30 Jahre alt. Normale Geburt von 6 Jahren. 
Nach 7wöchentlichem Sistiren der Menses, 4wöchentliche Blutung; 
Schmerzen auf der linken Seite. Links vom etwas vergrösserten, ante- 
flectirten Uterus ein apfelgrosser, wenig beweglicher Tumor von elasti- 
scher Consistenz, der anscheinend von der Tube ausgeht. 

30. IX. Laparotomie (Dr. Koffer). Der Tumor erweist sich als 
Ovarialeyste. Die 1. Tube am uterinen Ende normal, am abdominellen 
nussgross erweitert, verengt sich gegen das Fimbrienende zur Norm. 
In der Tube eine etwa 6wöchentliche Gravidität mit seit längerer Zeit 
abgestorbener Frucht. Das r. kleincystisch degenerirte Ovarium wird 
mitentfernt. Normaler Verlauf. 

XI. Aeussere Überwanderung des Ries. Cyste im Ovarium 
derselben Seite. Tubenmole und in Rückbildung begriffene 
Haematocele. Vaginale Koeliotomie durch das vordere 
Scheidengewölbe. Wegen Verletzung des Uterus durch das 
Ausreissen der Kugelzangen Totalextirpation, die nicht 
indieirt war, da die zweite Tube anscheinend normal war. 
Heilung. 

1443/1898. J. W., 30 Jahre. 3 normale Geburten, letzte vor 
2 Jahren. 1897 Abortus. Jänner 1898 Excochleation, darnach regel- 
mässige Periode. 23. IV. hettige Blutung. Seit 1. VY. andauernde 
Blutung, Schmerzen im |. Parametrium. Hinter dem vergrösserten 
anteflectirten Uterus ein circa eigrosser, höckeriger Tumor. 3. VI. Kol- 
potomia anterior (R. Braun). Im exstirpirten l. Ovarium kein Corpus 
lut. (daher äussere Ueberwanderung), aber eine kleine Cyste. Tube im 
Verlauf von 3 cm normal, abdominelles Ende offen, Fimbrien nicht 
aneinandergelegt; die Tube in der abdominellen Hälfte von Blutcoagulis 
bedeckt, die den Tubentumor mit dem Ovarium verbinden. In der 
grössten Anschwellung der auf der Sonde eröffneten Tube (2 cm vom 
Fimbrienende) ein taubeneigrosses Blutgerinnsel, in den äusseren Schichten 
mehr, in den inneren weniger organisirt. Auch hier kann man wie in 
Fall VII sich vorstellen, dass nach Resorption der Mole und der durch 
die Blutung um das Ovarium bedingten Adhaesionen Restitutio ad inte- 
grum hätte eintreten können. 

XU. Haematocele. Wiederholte Nachschübe mit Collaps. 
Abgestorbenes Ei in einer Blutmole in der Ampulle. Die 
letzten Collapszustände trotz Ruhelage und Eisbeutel. Lapa- 
rotomie. Heilung. 

Privatfall. A. W., 32 Jahre. 3 Geburten, letzte vor 3 Jahren. 
2 Abortus, letzter August 1899. Letzte Menses 28. II. 1900. Patientin 
fühlt sich nicht gravid. 16. IV. bei der Arbeit plötzlich Krampf, 
Uebelkeit, Erbrechen, Blutabgang, Collaps. 1 Tag Ruhelage. Blut- 
abgang bis 20. IV. Zweiter Collaps. Arzt, jetzt geholt, diagnosticirt 
Abortus und holt aus der Vagina einen Gewebsfetzen heraus. 21. IV. 
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3. Collaps. Nach dem Sistiren der Krämpfe Oberkörper steif, Schmerzen 
in Axilla und Brust. Aerztl. Diagnose: Gelenkrheumatismus. 24. IV, 
Vorm. 4. Collaps. 

Nachm. Pat. collabirt, T. 88, P. 120. Muttermund etwas eröffnet, 
Uterus vergrössert, etwas elevirt, Fundus nach r. gedrängt durch einen 
links hinter ihm liegenden kleinkindskopfgrossen, den Douglas herab- 
drängenden Tumor. Meine Diagnose: Haematocele. Bettruhe, Eisbeutel. 
28. IV. Schmerzen, 5. Collaps. 5. V. 6. Collaps. Transport ins Sana- 
torium. Befund wesentlich geändert: Tumor mannskopfgross, reicht 
fast bis zum Nabel. Hinter dem Uterus eine in den Tumor übergehende 
Resistenz. 5. V. Laparotomie: zahlreiche Adhaesionen. Der Haemato- 
celensack reisst ein. Nach Entfernung der Coagula wird ein orangen- 
grosser Tumor emporgehoben. Adhaesionen der Flexur am Tumor und 
Ligament. Absetzen des Tumors. Mikulicz. Geheilt entlassen am 
13. Tage p. op. 

Präparat. Die anscheinend normale Tube geht über in den Tumor. 
An 3/, der Peripherie eine der Tubenwand entsprechende Hülle des 
Tumors, an der restlichen Partie ist dieses den Tumor darstellende 
Blutcoagulum ohne Hülle. Im Centrum der Tube eine haselnussgrosse, 
plattgedrückte, von zarter Membran ausgekleidete Höhle mit dünn- 
gallertartigem Inhalt. Es handelt sich um ein Blutcoagulum im Fimbrien- 
ende, das in sich das zerfallende Ei entbielt. 

XII. Alte, in Rückbildung begriffene Haematocele und 
Tubenmole. Vaginale Koeliotomie durch das hintere Scheiden- 
gewölbe. Heilung. 

Privatfall. A. K., 85 Jahre. Opara. Letzte Menses 23. IV. 1900, 
8 Tage zu früh; seither keine Blutung. 2. VI. plötzlich heftige. den 
menstruellen ähnliche Schmerzen, Abgang einiger Tropfen Blutes. Blu- 
tung und Schmerzen durch 8 Tage. 11. VI. beim Stuhlgang kolik- 
artige, von rechts her ausstrahlende Schmerzen. 12. VI. Abgang eines 
fleischartigen Klumpens aus der Vagina, Nachlassen der Schmerzen. 
Wegen der langdauernden Blutungen Excochleation von anderer Seite, 
erfolglos. Pat. wird mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose „Myom“ über- 
wiesen. 26. VII. 1900: Portio nicht aufgelockert, Muttermund er- 
weitert, Uterus kaum vergréssert. Hinter ihm, knapp anliegend, ein 
ca. eigrosser Tumor, deutlich beweglich ohne Mitbewegung des Uterus. 
Tubenabgang am Uterus deutlich constatirbar. Linke Adnexe normal. 
Douglas nicht herabgedrängt. Wahrscheinlichkeitsdiagnose; Graviditas 
extrauterina. 27. VII. Vag. Koeliotomie durch das hintere Scheiden- 
gewölbe. Tube im Verlaufe von 8 cm geschlängelt, vielfach knotig 
aufgetrieben, abdominelles Ende geschlossen; eine taubeneigrosse Auf- 
treibung im ampullaren Antheile, darin ein 31/, cm langes, '’, dickes 
Blutcoagulum. Das Lumen des uterinwärts gelegenen Tubenantheils 
stark erweitert, die Schleimhaut gewulstet und in Falten gelegt. 

XIV. Tubenmole in alter Haematocele. Vaginale Koelio- 
tomie durch das hintere Scheidengewölbe. Heilung. 

Privatfall. B. S., 26 Jahre. 3 Geburten, 1 Abortus. Seit 2 Jahr. 
irreguläre Menses, letzte am 11. VI. 1899. Vom 14. VIII. an fort- 
während unregelmässige Blutungen. 29. VIII. starke Schmerzen, be- 
sonders von der rechten Seite ausstrahlend. 9. IX. starke Blutung. 
Schmerzen, Ohnmachtsanfälle, Erbrechen. Tamponaden. 20. IX. eigene 
Untersuchung: Uterus vergrössert, sinistroponirt, rechts hinter ihm ein 
den Douglas herabdrängender, gänseeigrosser, nach aufwärts nicht deut- 
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lich abgrenzbarer Tumor (Darmadhaesionen). In der Brust viel 
C olostrum. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Haematocele. Ytägige Ruhe- 
lage auf der Klinik. Entlassung auf eigenes Verlangen. 6. X. starke 
Blutungen, wehenartige Schmerzen auf der rechten Seite. Tastbefund 
wenig geändert. Die socialen Verbältnisse drängen zur Operation. (Pat. 
ist Kutschersgattin.) 10. X. Kolpotomia posterior. Einreissen der 
Tumorwand beim Herauspräparieren. Entwickelung des Tumorrestes 
(die in ihrem mittleren Antheile verdickte Tube nnd das Ovarium). 
Abtragung. Secundärligaturen. Einnähen des Stieles in die Laquear- 
wunde. Drainage. Präparat: Am isthmischen Theile der Tube eine 
elliptische wallnussgrosse Auftreibung. Der ca, 5'/, cm lange abdomi- 
nelle Theil der Tube leicht geschlängelt, kleinfingerdick. Fimbrienenden 
frei. Am Durchschnitt der Auftreibung eine Blutmole. Im abdomin. 
Tubentheile gleichfalls coagulirtes Blut. 

Bei der Untersuchung nach mehreren Monaten war der Uterus in 
normaler Lage, beweglich; Pat. beschwerdenfrei. Auch bier kann man 
wie in den Fällen VII und IX wegen des Offenseins des Fimbrienendes 
eine Restitutio ad integrum bei conservativer Therapie sich leicht 
vorstellen. 

XV. Vor dem Uterus allenthalben adhaerente, Ovarial- 
cyste mit blutigem Inhalt und verschiedenen Schichten orga- 
nisirten Blutes an der Tumorwand in Folge von Stieltorsion, 
so dass der Eindruck der Haematocele anteuterina erweckt 
wird. Laparotomie. Heilung. 

2645/1896. R. B., 32 Jahre. 4 Geburten, letzte 28. IV. 1896. 
Seither Bauch angeblich nicht kleiner geworden. Erste Menses p. p. 
26. VI. von 2tägiger Dauer. Nach 10 Tagen wieder blutiger Ausfluss 
unter Schmerzen in der rechten Seite. Dann regelmässige aber schmerz- 
hafte Menses. Im vorgewölbten Abdomen eine ovale, 2 cm über den 
Nabel reichende, fiuctuirende, wenig bewegliche Geschwulst von glatter 
Oberfläche. Uterus retroponirt. Unterer Geschwulstpol durch das 
vordere Laquear tastbar. Diagnose: Ovarialcyste vor dem Uterus. La- 
parotomie (R. Braun). Beim Tieferpräpariren gelangt man in die Wand 
des Tumors, der eine braunrothe, faserige Substanz darstellt. Dunkel- 
rothe, theils flüssige, theils verdickte Blutmassen entleeren sich. Heraus- 
präpariren der Sackwandung nach Verschluss der Incisionswunde. 
Adhaesionen an Netz und Darm. Herausschälen des Tumors aus der 
Plica vesicouterina, daselbst starke parenchym. Blutung. Linke Tube 
normal. Im ]. Ovarium eine kleinnussgrosse Cyste, die beim Heraus- 
nehmen platzt, Resection des Ovariums, Naht (8 Suturen). Absetzen 
des Tumors, Versorgen des Stiels, Fritsch’sche Tamponade des Cavum 
vesicouterinum. Glatter Verlauf. Pat. seither beschwerdefrei. Prä- 
parat (Prof. Kolisko): Mannskopfgrosse, cystische Geschwulst, am 
unteren Pole die Stelle des Stieles (intra op. hatte ich den Eindruck 
einer Stieldrehung) im Sinne des Torsionsgesetzes. Von der Absetzungs- 
stelle des Stieles lässt sich die Tube in geradem Verlaufe durch 10 cm durch 
eine Sonde verfolgen. Am Ende dieses Kanales eine knopfartige, mit 
einer zarten Membran überzogene Erhabenheit, die beim vorsichtigen 
Sondiren dehiscirt, so dass eine Oeffnung entsteht (Fimbrienende). Von 
der Absetzungsstelle des Stieles auch ein 2. Abschnitt der Tube zu 
verfolgen, der ca. 6 cm. lang ist und in einem Halbkreis verläuft. An 
der stellenweise mehr als 1 cm dicken Wand des Tumors verschiedene 
Schichten von organisirtem Blut, an anderen Stellen ist die Wand sehr 
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dünn. Erst beim Durchschneiden des unteren Geschwulstabschnittes 
findet man den Bau eines glandulären, multiloculären Kystoms vor. 
Inhalt der einzelnen Cystchen colloide, blutigbraunrothe Flüssigkeit. 

XVI. Pyosalpinx, eineHaematocele vortäuschend. Collaps 
er Patientin bei vorsichtiger Untersuchung, täuscht eine 
nnere Blutung vor. Laparotomie. Drainage. Heilung. 

602/1896. E. Th., 28 Jahre. 4 Geburten, letzte im October 1894. 
Letzte Menses schwächer als sonst begonnen am 19. I]. 1896. .Seit 
8 Tagen Schmerzen im |. Parametrium. Seit 1 Monat Magenbeschwerden. 
27. II. Portio lacerirt, etwas aufgelockert, leicht verfarbt. Uterus etwas 
vergrössert, Fundus nach r. verdrängt, wenig beweglich. Links hinter 
ihm eine frauenfaustgrosse, elastische, in manchen Partien weichere 
Geschwulst. Uterus dagegen verschieblich. Uterines Tubenende ver- 
dickt. Colostrum in den Brüsten. Untersuchung sehr schmerzhaft. 
Haematocele retrouterina (?). 6. II]. Nach einer vorsichtigen Unter- 
suchung Collaps, Dyspnoe, Erbrechen, leicht unterdrückbarer Puls. Dia- 
gnose einer inneren Blutung, Laparotomie (R. Braun): Darmadhaesionen: 
nach deren Lösung steigt Eiter empor. Rechte Adnexe nach rück- 
wärts geschlagen, mit den linken zu dem getasteten Adnexentumor 
vereint. Pyosalpinx bilateralis und perisalpingitische Abscesse. Ab- 
tragung des Tumors, Prainage nach Fritsch. Afebriler Verlauf, Heilung. 
Mikroskopisch keine Mikroorganismen nachweisbar. 

XVI]. Pyosalpinx profluens mit Bildung einer abgekap- 
selten Eiterhöhle im Douglas (Pyocele), eine Haematocele 
mit Nachschüben vortäuschend. Laparotomie. Heilung. 

2695/1898. A. W., 30 Jahre. Vor 4 Jalıren Partus, manuelle 
Placentalösung. 2 Tage nach dem Auftreten der letzten etwas stärkeren 
Menses brauner Ausfluss. 3. X. Nachm. plötzliches Unwohlsein, Mattig- 
keit, Schwindel. Ohnmacht. Gleichzeitig krampfartige Schmerzen im 
Bauch, die Nachts sich steigerten. Patientin war Anfangs September in 
einem Spitale mit Retroflexio uteri in Behandlung und wurde massirt. 
4. X. eigene Untersuchung: Patientin blass, Augen halonirt. Puls 140. 
Kein Erbrechen, Bauch weich, rechts Druckschmerzhaftigkeit. Portie 
deutlich aufgelockert. Aeusserer Muttermund offen. Uterus ver- 
grössert, sinistrovertirt, rechts und hinter ihm ein gänseeigrosser, weicher 
Tumor, gegen den der Fundus uteri deutlich abgrenzbar ist. Linke 
Adnexe nicht zu tasten. Starke uterine Blutung. Ruhelage, Eisbeutel. 
Besserung der Schmerzen. 6. X. neuerliche Schmerzen. 9. X. plötz- 
lich schwerer Collaps mit Bewusstseinsverlust. 10. X. Pat. verfallen. 
Puls leicht unterdrückbar, Temp. 39,6. Transport ins Spital. Der 
Tumor schien bei der innerlichen Untersuchung grösser. Diagnose: 
Haematocele mit Nachschüben. 9 Uhr Abds. Laparotomie (R. Braun): 
Starke Darmverwachsungen. Nach dem ersten Lösungsversuch steigt 
Eiter aus der Tiefe. Exstirpation der erkrankten Adnexe. Der Douglas 
bedeckt mit ca. 2 mm dicken pyogenen Membranen. Fritsch’sche Tam- 
ponade. Heilung. 

Präparat: An den r. Adnexen findet man eine Tube, die nalıe 
dem uterinen Ende normale Dicke aufweist, gegen das abdominelle Ende 
bis zu Daumendicke anschwillt. Peritoneum der Tube und Fimbrien 
stark injieirt. Das Fimbrienende ist vollständig frei, schön 
trichterförmig, so dass auf Druck aus dem Tubenlumen Eiter 
berausquillt. Schleimhaut der Tube enorm gewulstet. Ovarium 
vergrössert, cystisch degenerirt. Befund an den 1. Adnexen ähnlich. 
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nur entleert die Tube auf Druck mehr Eiter als rechterseits, Fimbrien- 
ende einen breiten offenen Trichter darstellend, auch das Ovarium 
cystisch degenerirt. Die Tuben und Ovarien sind nicht durch perime- 
tritische Stränge verbunden, sondern nur von Eiter umgeben. Bakte- 
riologische Untersuchung negativ. Resumirend möchte ich die Erschei- 
nungen bedingt halten durch einen Pyolalpix profluens mit Bildung 
einer Pyocele, wenn ich per analogiam mit der Haematocele dieses Wort 
gebrauchen darf. Auffällig ist, dass erst nach mehrtägiger Beobachtung 
Fieber auftrat. Es darf nicht übersehen werden, dass Pat. vor einigen 
Wochen wegen Retroflexio in einem Frauenspitale massirt wurde, und 
es erscheint daher ausgeschlossen, dass damals der rechtsseitige Tumor 
schon vorhanden war. Es scheint daher die Entstehung des Tumors 
mit den von Collapsanfällen begleiteten Schmerzanfällen in aetiologischem 
Zusammenhang zu stehen. Ich vermuthe daher, dass diese Schmerz- 
anfälle durch das Profluiren von Eiter aus den erkrankten Salpinges 
erregt wurden und der Tumor in der Weise entstand, dass um den in 
die Bauchhöhle ergossenen Eiter durch- Verlöthung der Gedärme sich 
eine Kapsel gebildet hat. Da der Gatte der Patientin, während sie im 
Spitale lag, an einer Epididymitis (nach seiner Angabe infolge von 
Trauma) erkrankt sein soll, ist ein gonorrhoischer Ursprung der Er- 
krankung nicht ausgeschlossen. 


Zum Schlusse erfülle ich eine angenehme Pflicht, wenn ich 
meinem verehrten Lehrer und ehemaligen Chef Herrn Hofrath 
G. v. Braun für die Ueberlassung der verwendeten klinischen Fälle 
und des Privatfalles II zur Publikation meinen ergebenen Dank 
ausspreche. 


Berichtigung. 


In meiner Abhandlung „60 Fälle in frühen Fntwickelungs- 
stadien unterbrochener Tubenschwangerschaften® (dieses Archiv, 
Bd. 66, Heft 1) hat auf Seite 117 eine nicht correcte Ausdrucks- 
weise zu einem Missverständniss geführt und zu einer „Berichtigung“ 
in Bd. 66, H. 2, dieses Archives Veranlassung gegeben. 

Wie aus dem Sinne des ganzen Abschnittes meiner Arbeit: 
hervorgeht, ist in dem fraglichen Satze das Wort „Ausser“ nicht 
im Sinne von „Mit Ausnahme“ gebraucht worden und hätte füglich 
durch die Ausdrücke „Neben“ oder „Mit“ ersetzt werden müssen. 
Dass ich die mir von Schauta zugeschriebene falsche Auffassung 
seiner und Küstner’s Ansichten nicht besitze und auch nicht zum 
Ausdruck habe bringen wollen, erhellt schon daraus, dass ich auf 
eine Stelle in der Mandel’schen Schrift hinweise, aus welcher in 
unzweideutigster Weise zu ersehen ist, dass Schauta trotz seiner 
Vorliebe für den vaginalen Weg im Allgemeinen, doch bei Tuben- | 
schwangerschaft dem abdominalen den Vorzug giebt. Für die 
Richtigkeit der Auffassung der Küstner’schen Anschuung sprich: 
ferner der Umstand, dass ich auf der folgenden Seite (118) die 
von Küstner hervorgehobenen Vorzüge der Laparatomie wörtlich 
citire und dieselben vollständig anerkenne. Schon die Zusammen- 
stellung der beiden Namen Küstner und Schauta hätte somit 
bei aufmerksamer Durchsicht den Irrthum aufklären müssen. Da: 
Bestreben, die abdonimale Koeliotomie zu Gunsten der vaginale: 
einzuschränken, dürfte ausserdem nur auf Schauta und nicht av! 
Küstner zu beziehen sein, denn es heisst bei mir: „Ausser ise. 
Neben) Küstner und Schauta, dem eifrigsten Vorkampfer 
etc. und nicht, wie fälschlich von Schauta citirt wird, „der. 
eifrigsten Vorkämpfern“ etc. 


St. Petersburg, 12. Mai 1902. Dobbert. 
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Fig. I. 


Fig. Il. 
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Fig. II. 


Fig. IV. 
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